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VORWORT. 


Im  folgenden  sollen  Kapitel  aus  der  Nierenchirurgie 
eine  Besprechung  erfahren,  über  welche  mir  eine  grössere 
persönliche  Erfahrung  zur  Verfügung  gestanden  ist.  Die 
überwiegende  Mehrzal  der  einschlägigen  Fälle  sind  der  Ab- 
teilung meines  Chefs,  des  Herrn  Regierungsrates,  Professor 
V.  Frisch  entnommen,  welchem  ich  für  die  uneinge- 
schränkte  Überlassung  desMateriales  zu  grossem  Danke  ver- 
pflichtet bin,  der  geringere  Teil  stammt  aus  den  Kliniken, 
beziehungsweise  Abteilungen  der  Herren  v.  Eiseisberg, 
Escherich,  Hochenegg,  v.  Noorden,  Nothnagel, 
v.  Mosetig,  Schauta,  H.  Schlesinger  und  aus 
meiner  Privatpraxis.  Die  Fälle  der  beiden  letzten 
Gruppen  sind  durch  ein  *  gekennzeichnet.  Auch  den 
zuletzt  genannten  Herren  will  ich  an  dieser  Stelle  meinen 
ergebenen  Dank  dafür  sagen,  dass  sie  mir  zur  Untersuchung 
der  Kranken  Gelegenheit  gegeben  haben. 
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ERSTER  ABSCHNITT. 


Die  Nierentuberkulose. 

I.  Allgemeiner  Teil. 

Nachdem  Rayer*^**  1841  auf  die  tuberkulöse  Erkrankung 
der  Niere  aufmerksam  gemacht  und  Peters  1872  die  erste  Nephrek- 
tomie wegen  Tuberkulose  ausgeführt  hatte,  blieb  diese  Erkrankung 
noch  lange  ausschliesslich  Domäne  des   Internisten. 

In  dem  Lehrbuche  der  Chirurgie  von  Albert  ist  1891  die 
Nierentuberkulose  mit  keinem  Worte  erwähnt,  und  an  anderer 
Stelle  -sagt  Albert:  „Det-  Nephrektomie  bei  NierentuberJctilose 
erwähne  ich  zum  Schlüsse  als  einer  warnenden  Verimmg  der  Zeit. 
Es  haben  sich  Menschen  gefunden^  diese  Operation  auszuführen.^ 
Von  so  bedeutender  Seite  gestützt,  blieb  der  operationsfeindliche 
Standpunkt  nur  allzulange  der  massgebende. 

Selbst  die  pathologische  Anatomie  der  Nierentuberkulose  blieb 
lange  Zeit  vernachlässigt ;  so  wurde  dieselbe  z.  B.  in  dem  Lehrbuche 
von  Ziegler  mit  einer  Seite  erledigt.  Den  Chirurgen  gebührt 
das  Verdienst,  der  pathologischen  Anatomie  der  Nierentuberkulose 
zuerst  näher  getreten  zu  sein. 

Dieser  Erkrankung  wurde  so  wenig  Interesse  entgegengebracht, 
1.  weil  sie,  wie  man  meinte,  selten  vorkomme,  2.  weil  sie  schwer  zu 
diagnosticiren  war,  und  3.  weil  eine  erfolgreiche  speziolle  Therapie 
ausgeschlossen  erschien. 

Erst  als  die  modernen  üntersuchungsmethoden  dem  Chirurgen 
das  Feld   öflfneten,    entwickelte    sich    eine   klarere  Auffassung    des 
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2  Erster  Abschnitt. 

Krankheitsbildes  der  Nierentuberkulose,  und  heute  stehen  unsere 
diesbcfzuglichen  Kenntnisse  den  Anschauungen  vor  10  Jahren  als 
bedeutende  Errungenschaft  gegenüber. 

Die  neueren  Untersuchungen  haben  bewiesen,  dass  die  Nieren- 
tuberkulose keineswegs  eine  seltene  Erkrankung  ist,  denn  5338  von 
C.  Chambers,  H.  Morris,  TildenBrown*^^  zusammengestellte 
Sektionen  zeigen  2-95  %  Nierentuberkulose.  Ich  konnte  (1893 — 1902) 
unter  20770  Sektionen  —  10  Jahre  des  Wiener  allgemeinen 
Krankenhauses  —  nur  191  Fälle  von  Nierentuberkulose  finden,  also 
nicht  ganz  1^0  5  allerdings  ist  die  akute  und  subakute  Miliartuber- 
kulos(^,  bei  der  es  schliesslich  wie  in  allen  übrigen  parench}'matösen 
Organen,  so  auch  in  den  Nieren  zu  Eruption  von  Tuberkelknötchen 
kommt,  nicht  mit  in  Rechnung  gezogen  worden. 

Von  den  an  Tuberkulose  Verstorbenen  zeigen  10%  eine 
tuberkulöse  Erkrankung  der  Niere  (Küster^^^). 

Unter  den  chirurgischen  Nierenkrankheiten  nimmt  in  Krön- 
lein s®^^  Statistik  die  Nierentuberkulose  mit  29-8%  ^ie  allererste 
Stelle  ein,  und  nach  Israel^**  handelt  es  sich  bei  einem  Drittel 
aller  Eiterungsprocesse  der  Niere  um  Tuberkulose. 

Eine  Zusammenstell ungKüsters  hinsichtlich  des  Geschlechtes 

* 

ergibt  unter  409  operirten  Nierentuberkulosen  255  Frauen  und 
154  Männer;  Albarran**  findet  unter  203  operirten  Nieren- 
tuberkulosen 148  Frauen  und  55  Männer;  Krön  lein  unter 
51  eigenen  Fällen  38  Frauen  und  13  Männer;  Kümmell^*^ 
unter  50  Fällen  35  Frauen.  Aus  diesen  Zusammenstellungen  wurde 
der  Schluss  gezogen,  dass  die  Nierentuberkulose  bei  Frauen  häufiger 
vorkomme  als  bei  Männern,  und  Israel  hat  berechnet,  dass 66% 
aller  Nierentuberkulosen  das  weibliche  Geschlecht  betreffen. 

Eigentlich  hätte  dieser  Befund  nur  den  Schluss  erlaubt,  dass 
Nierentuberkulose  bei  Frauen  häufiger  operirt  werde. 
Es  liegt  ja  auch  eine  Reihe  von  Gründen  dafür  vor,  dass  diese 
Erkrankung  bei  Frauen  häufiger  erkannt,  früher  diagnosticirt  wird 
als  beim  Manne.  Wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  die  Nieren- 
tuberkulose meist  mit  den  Symptomen  eines  Blasenkatarrhes  in 
Erscheinung  tritt;  bei  derartigen  Beschwerden  zieht  die  Frau  ausser 
dem  Chirurgen  noch  den  Gynäkologen  zu  Rate,  während  der  Mann 
leider  nur  zu  häufig  „wegen  chronischen  Trippers'^    den  Weg  vom 
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Chirurgen  zum  Syphilidologen  oder  bei  der  zumeist  herrschenden 
Einteilung  der  Disciplinen,  zum  Dermatologen  macht,  und  damit 
über  die  Tripperbehandlung  meist  nicht  weit  hinauskommt. 

Die  Durchsicht  der  Sektionsprotokolle  von  10  Jahren  des 
Wiener  allgemeinen  Krankenhauses  hat  mir  —  die  oben  ausgesprochene 
Ansicht  stützend  —  folgende  überraschende  Zalen  geliefert :  die  191 
Nierentuberkulosen  betreffen  135  Männer  und  56  Frauen.  Diese 
Statistik  zeigt  also,  dass  unter  den  letal  endigenden 
Nierentuberkulosen  die  Männer  um  mehr  als  die 
Hälfte  überwiegen.  Meine  klinischen  Beobachtungen  beziehen 
sich  auf  62  Fälle  von  Nierentuberkulose ;  von  den  34  operirten  sind 
14  Männer  und  20  Frauen,  also  wieder  ein  wesentliches  Überwiegen 
der  Frauen.  Von  den  28  nicht  operirten  Fällen  entfallen  22  auf 
Männer  und  6  auf  Frauen.  Wir  sehen  also  hier  ein  Überwiegen 
des  männlichen  Geschlechtes.  Auch  diese  Zalen  gestatten  den 
Schluss,  dass  die  Nierentuberkulose  bisher  bei  Frauen  öfter  operirt 
wurde  als  beim  Manne,  dass  sie  aber  beim  Manne  weit  häufiger 
vorkommt,  dass  mehr  Männer  an  Nierentuberkulose 
zugrunde  gehen  als  Frauen,  weil  bei  ersteren  die 
Erkrankung  meist  erst  in  einem  Stadium  diagnosti- 
cirt  wurde,  wo  ein  erfolgreiches  Eingreifen  nicht 
mehr  möglich  war. 

Dieses  zu  späte  Erkennen  ist  zum  grossen  Teil  auf  den 
Mangel  entsprechender  diagnostischer  Hilfsmittel  zurückzuführen. 

Die  Nierentuberkulose  ist  in  der  Regel  einseitig 
(nach  Krönlein  92  ^/o,  nach  Israel  88%).  Unter  meinen  62  Beobach- 
tungen fand  ich  48  einseitige  und  14  beiderseitige  Erkrankungen, 
wobei  aber  zu  bemerken  ist,  dass  sich  unter  den  letzteren  Fälle 
befinden,  welche  wegen  der  Ungleichmässigkeit  der  Affektion  auf 
den  beiden  Seiten  den  Schluss  erlauben,  dass  es  sich  ebenfalls  um 
ursprünglich  einseitige  Processe  handelt  (Fall  2,  32,  33).  Zu  be- 
merken ist  noch,  dass  eine  Reihe  von  Fällen  (Fall  52,  53, 
54,  56,  60,  61,  62)  als  beiderseitige  Nierentuberkulose  aufgefasst 
wurden,  bei  welchen  nur  aus  der  schweren  Funktionsstörung  auch 
eine  specifische  anatomische  Läsion  der  zweiten  Niere  ange- 
nommen wurde.  Steinthal  und  Hjalmar  Heiborg  haben 
in  108  Fällen  schwerer  Tuberkulose  einer  Niere  in  der  Hälfte 
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der  Fälle  die  zweite  gesund  befunden,  während  auch  bei  der  anderen 
Hälfte,  wo  eine  specifische  Erkrankung  der  zweiten  Niere  bestand, 
meist  schon  aus  deren  Geringfügigkeit  auf  ein  secundäres  ErgrifiFensein 
geschlossen  werden  musste.  Selbst  unter  den  191  letal  geendigton 
Fällen  von  Nieren  tuberkulöse  meiner  Statistik  ergab  sich  am 
Obduktionstische  noch  67  mal  ein  nur  einseitiger  speci- 
fischer  Process.  Halle  und  Motz  fanden  unter  131  obducirten Fällen 
von  Nierentuberkulose  89  einseitige  Processe  und  stellen  auf  Grund 
dessen  die  Behauptung  auf,  dass  die  einseitige  Nierentuberkulose 
selbst  auf  dem  Obduktionstische  noch  einmal  so  häufig  sei  als  die 
beiderseitige.  Bei  den  letzteren  zeigen  die  Obduktionen  fast  überein- 
stimmend eine  schwere,  weit  vorgeschrittene  Erkrankung  der  einen 
Seite  und  eine  geringe,  erst  später  aufgetretene  der  anderen. 

Im  allgemeinen  herrscht  die  Ansicht,  dass  die  rechte 
Niere  häufiger  tuberkulös  erkrankt  als  die  linke,  und  zwar  besonders 
bei  Frauen,  bei  denen  die  rechtsseitige  Wanderniere  eine  Prä- 
disposition für  Tuberkulose  abgeben  soll.  Küster  findet  unter  352 
einseitigen  Processen  189 mal  die  rechte  und  163 mal  die 
linke  Niere  ergriffen.  Nach  Krönlein  jedoch  verteilt  sich  die 
Tuberkulose  ziemlich  gleichmässig  auf  beide  Seiten.  Auch  meine 
Beobachtungen  sprechen  in  diesem  Sinne.  Denn  die  statistischen 
Untersuchungen,  welche  ich  am  Obduktionsmateriale  des  Wiener 
allg(»meinen  Krankenhauses  vornahm,  ergeben  folgendes:  von  den 
letal  verlaufenen  67  einseitigen  Nierentuberkulosen  war  dreimal 
die  Seite  nicht  angegeben,  so  dass  nur  64  statistisch  zu  ver- 
werten sind;  diese  geben  mit  den  klinisch  beobachteten  47  ein- 
seitigen Processen  zusammen  111  Fälle  einseitiger  Nierentuber- 
kulose; von  diesen  57  linksseitig  und  54  rechtsseitig. 

Wie  vorsichtig  man  aber  in  den  Schlussfolgerungen  aus  der- 
artigen Zusammenstellungen  sein  muss,  wird  ersichtlich,  wenn  man 
die  beid(»n  oben  genannten  Gruppen  weiter  analysirt;  unter  den 
47  klinisch  beobachteten  (teilweise  operirten)  Fällen  waren  20 
linksseitige  und  27  rechtsseitige,  also  ein  Prävaliren  der  rechten 
Seite;  unter  den  64  obducirten  dagegen  waren  37  linksseitige  und 
27  rechtsseitige,  also  ein  beträchtliclies  Prävaliren  der  linken  Seite. 

Anders  wird  das  Bild,  wenn  wir  das  Verhältnis  bei  Mann 
und  Frau  getrennt  betrachten.     Unter   den  111  einseitigen  Nieren- 
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tuberkulösen    waren   68   Männer   und   43   Frauen;     unter   den   68 
Männern  30  linksseitige  und  38  rechtsseitige  Processe;  —  bei  den 
43  Frauen  dagegen  27  linksseitige  und  nur   16   rechtsseitige. 
Kurz  gefasst  müssen  wir  also  sagen: 

1.  die  chronisch  verlaufende  Nierentuberkulose 
stellt  einen  ursprünglich  fast  ausschliesslich  ein- 
seitigen Process  dar; 

2.  Männer  sind  häufiger  von  der  Krankheit  be- 
fallen als  Frauen; 

3.  im  allgemeinen  besteht  in  der  Lokalis ation 
zwischen  rechts  und  links  kein  wesentlicher  Unter- 
schied; doch  scheint  bei  Frauen  die  linke  Niere 
häufiger   ergriffen   zu   sein. 

Inf ektions modus:  In  der  Bezeichnung  „primäre*^  und 
„secundäre"  Nierentuberkulose  wurde  eine  Einheitlichkeit  bisher  nicht 
erzielt,  indem  diese  Bezeichnungen  vielfach  in  einander  wider- 
sprechender Weise  in  Anwendung  gebracht  wurden.  Kussmaul 
1863,  SteinthaP«"  i885,  Brissaud  25*1886,  Laroche«"  1896, 
IsraeP^^^  1901. 

Nach  Israel  unterscheiden  wir: 

I.  Die  protopathische  Form,  d.  h.  die  Niere  ist  der  erste 
Ansiedlungspunkt  der  Tuberkulose  im  ganzen  Organismus  über- 
haupt. —  Diese  Form  wird  wohl  immer  erst  auf  dem  Obduktions- 
tische erkannt  werden  können,  weil  kleine  ausgeheilte  Herde  in  den 
verschiedenen  Organen  klinisch  meist  nicht  nachweisbar  sind  ; 

II.  die  deuteropathische  Form,  d.  h.  die  Niere  ist  nicht 
der  erste  Ansiedlungspunkt  im  ganzen  Organismus. 

Diese  deuteropathische  Form  kann  sein: 

1.  primär,  d.  h.  die  Niere  ist  der  erste  Ansiedlungs- 
punkt der  Tuberkulose  im  Harn  ap  parat;  hämatogene 
Infektion; 

2.  sekundär,  d.  h.  die  Niere  ist  der  zweite  Ansiedlungs- 
punkt der  Tuberkulose  im  Hamapparat ;  urogene  Infektion. 

Die  primäre  Nierentuberkulose  entsteht  in  der  Regel 
auf  hämatogenem  Woge  (Borrel,  Laroche^",  Baum- 
garten ^'®,  Hansen  ^^®) ;  ihre  Entstehung  auf  dem  Wege  der 
Ausscheidung  (Orth^^^^)  ist  kaum  nachweisbar.     Von   der    primär 
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ergrifFenen  Niere  aus  erkranken  Harnleiter  und  Harnblase  secundär, 
entweder  auf  urogenem  Wege,  oder  per  continuitatem,  oder  auf 
hämatogenem  und  lymphogenem  Wege;  der  erstere  stellt  nach 
Halle  und  Motz^*^  den  gewöhnlichen  Modus  dar. 

Diesem  descendir  enden  Modus  der  Tuberkulose  des  Ham- 
apparates steht  die  secundäre  Infektion  der  Niere  von  der 
Blase  aus,  die  durch  den  Ureter  fortschreitende  ascendirende 
Form  geg(»nüber.  Der  deuteropathische,  secundäre,  auf- 
steigende Infektionsmodus  setzt  immer  eine  Blasehtuberkulose 
voraus,  wobei  es  ganz  gleichgiltig  ist,  ob  diese  Blasentuberkulose 
auf  hämatogenen  Wege  von  einem  entfernten  Herde  aus,  auf 
lymphogenem  Wege  vom  Genitalapparate  aus,  oder  durch  direkte 
Fortpflanzung  von  diesem  durch  die  Gewebe  hindurch  oder 
rückläufig  von  der  pars  posterior  durch  das  orificium  urethrae 
intemum  entstanden  ist. 

Bei  dieser  Nomenclatur  ist  die  Tuberkulose  des  Genitalappa- 
rat(?s  vollkommen  ausgeschieden.  Die  Verquickung  der  Tuberkulose 
des  Harnapparates  mit  der  des  Genitalapparates  hat  auch  zu  Ver- 
wirrung und  falschen  Vorstellungen  über  das  Umsichgreifen  der 
Tuberkulose  g(»führt. 

So  finden  wir  vielfach  in  der  Literatur  bei  Nebenhoden- 
tuberkulose die  gleichzeitig  bestehende  Nierentuberkulose  als 
secundäre,  als  aufsteigende  Nierentuberkulose  bezeichnet  (P. 
Wagnc^r^'-^*  1904),  als  ob  —  wie  dies  schon  Küster  hervor- 
gehoben hat  —  die  tiefere  Lage  des  Hodens  der  Niere  gegenüber 
allein  schon  genügen  würde,  den  ganzen  Process  als  einen  auf- 
8teig(»nden  aufzufassen.  Wir  dürfen  ja  nicht  vergessen,  dass  zwischen 
d(?r  Tuberculose  des  Nebenhodens  und  der  Niere  ein  Bindeglied 
notwendig  ist,  —  nämlich  di(»  Tuberkulose  der  Blase;  ohne 
Blascmtuberkulose  kann  es  nicht  zu  einer  aufsteigenden  Nieren- 
tuberkulose kommen.  Auf  die  Feststellung  dieser  die  Genital- 
tuberkulost*  mit  der  Nierentuberkulose  verbindenden  specifischen 
anatomischen  Läsion  der  Blasenschleimhaut  wurde  kein  besonderes 
Gewicht  gelegt,  sondern  es  wurde  die  Blasentuberkulose  auf  irgend- 
welche Harnbeschwerden    hin    als    selbstverständlich    angenommen. 

Die  Tatsache,  dass  bei  Nierentuberkulose  Harnbeschwerden 
auch   ohne   Läsion    der   Blasenschleimhaut    bestehen    können,    war 
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eben  nicht  bekannt.  £s  kann^  wie  aus  Beobachtungen  von  Israel^ 
Krönlein,  Kümmell  undKapsammer  hervorgeht,  Nierentuber- 
kulose und  Nebenhodentuberkulose  beziehungsweise  Ovarialtuber- 
kulose  gleichzeitig  nebeneinander  bestehen  bei  vollständiger  Intakt- 
heit des  dazwischen  gelegenen  Teiles  des  Urogenitalapparates,  also 
bei  gesunder  Prostata,  gesunder  Blase  und  gesunden  Ureteren.  Es 
handelt  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  isolirte,  häma- 
togene  Infektion  der  beiden  drüsigen  Organe,  —  der 
Niere  einerseits,  —  des  Hodens  oder  des  Ovariums 
andererseits,  —  ohne  dass  von  einer  Kontinui täts- 
propagation  die  Rede  sein   kann. 

Während  einerseits  die  Ansicht  der  Internisten,  dass  die 
Nierentuberkulose  eine  hämatogene  Infektion  beider  Nieren 
im  Spätstadium  einer  allgemeinen  Tuberkulose  sei,  diese  Er- 
krankung der  Einflussnahme  der  Chirurgen  entzog,  schien  anderer- 
seits auch  die  Lehre  Gujons^^^  1888,  die  Nierentuberkulose  sei 
stets  das  Endglied  einer  von  der  Blase  oder  dem  Genitalapparate 
aufsteigenden  Processes,  für  chirurgische  Eingriffe  nicht  besonders 
aufmunternd.  Dieser  in  Frankreich  lange  dominirenden  Lehre  Gu  j  o  ns 
stimmten  Lanceraut,  Cruveilhier,  Brissau d^**,  Kuss- 
mauP®^  und  Senator^^''  bei.  Und  auch  in  der  jüngsten  Publi- 
kation von  Pousson  ist  ihr  Einfluss  noch  deutlich  zu  erkennen. 
Pousson^**^  berichtet  1905  über  32  Operationen  bei  Nieren- 
tuberkulose, von  welchen  er  12  als  ascendirende  Processe  auffasst. 
Eine  genaue  Durchsicht  dieser  12  Fälle  ergibt  aber,  dass  mehrere 
geradezu  als  Typen  für  die  descendirende  Form  der  Tuberkulose 
des  Harnapparates  gelten  können.  Die  Versuche  von  Albarran^*  1898, 
Bernard  und  Salomon^^^  1904  und  Baumgarten^^-  1905 
zeigen  jedoch  einwandfrei,  dass  experimentell  nur  bei  Ligatur  des 
Ureters  und  specifischer  Infektion  desselben  eine  ascendirende 
Nierentuberkulose  zu  erzielen  ist.  Diese  Versuche  sind  bezeichnend 
für  die  Schwierigkeit  des  Zustandekommens  einer  as- 
cendirenden  Infektion;  dazu  genügt  Tuberkulose  der 
Blasenschleimhaut  allein  nicht ;  es  muss  noch  zueiner 
Blaseninsufficienz,  zu  einer  Insufficienz  des  Detru- 
sors  gekommen  sein.  —  Nicht  nur  die  Schleimhaut,  sondern 
auch  die  Muskulatur  ist  erkrankt;  mit  den  häufigen  Blasenkontrak- 
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tionon  paart  sich  das  Unvermögen,  die  Blase  vollständig  zu  entleeren ; 
bei  den  häufigen  Kontraktionen  dos  Detrusors  kommt  es  zu  einem 
Ausweichen  des  Residualharaes  gegen  den  einzigen  Locus  minoris 
resistentiae  hin,  gegen  die  Ureteren;  auf  diese  Weise  wird  der 
Tuberkelbacillen  enthaltende  Harn  in  die  Harnleiter  hineingepresst 
und  inficirt  die  Schleimhaut  derselben;  dieser  Vorgang  ist  umso 
eher  möglich,  als  der  elastische  Verschluss  der  Hamleitermündungen 
durch  die  tuberkulöse  Infiltration  verloren  gegangen  ist ;  ob  für  da<« 
Aufsteig(»n  des  Processes  antiperistaltische  Bewegungen  des  Ureters 
(Lewin  und  Goldschmidt^^^')  eine  Rolle  spielen,  mag  dahin- 
gestellt sein. 

Während  der  ascendirende  Infektionsmodus  der  Nierentuber- 
kulose von  dem  Gründer  der  urologischen  Schule  als  der  einzig  in 
Betracht  kommende  angesehen  wurde,  haben  Cayla^-^,  L.  Bernard"* 
und  Hall (5  und  Motz^**  dessen  Möglichkeit  vollkommen  in  Abrede 
gesteint.  Letzteres  ist  gewiss  zu  weit  gegangen.  Ich  konnte  unter 
62  Fällen  nur  eine  auf  ascendirendem  Wege  entstandene  Nieren- 
tuberkulose feststellen  (Fall  30j  und  auch  eine  Beobachtung  von 
KreissP^^  scheint  in  dem  gleichen  Sinne  verwertbar  zu  sein. 

Gewiss  gehört  die  auf  ascendirendem  Wege  ent- 
stand (^ne  Nierc^ntuberkulose  zu  den  grössten  Selten- 
heiten; die  Regel  ist  die  hämatogene  Infektion  der 
Niere  und  die  auf  descendirendem  Wege  entstandene 
Ureter-  und  Blasentuberkulose.  Bei  dem  Befunde  von 
Tuberkelbacillen  im  Harne  muss  unser  erster  Gedanke  sein  die 
kranke  Niere  ausfindig  zu  machen. 

Im  Spätstadium  der  Nierentuberkulose  finden  wir  in 
der  Regel  auch  die  zweite  Nien»  (»rkrankt;  diese  Erkrankung  ist 
teils  spezifischer,  teils  nicht  specifischer  Natur. 

Für  die  specifische  Infektion  der  zweiten  Niere  kommen  zw(»i 
Weg(»  in  Betracht: 

1.  D(»r  ascendirende  Infektionsmodus  von  der  Blase  aus 
(Tuff ier ^^^*);  erscheint  mehr  theoretisch  konstruirt  als  den  Tat- 
sachen (»ntsprechend  zu  sein ;  wenigstens  ist  (^in  strikter  Beweis 
für  s(4n  Zustandekommen  noch  nicht  erbracht. 

2.  der  hämatogene  Weg 

a)  durch  den  allgemeinen  Kreislauf  oder 
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b)  direkt  von  der  einen  Niere  über  das  Zwerchfell  zur  anderen 
Niere  auf  dem  Wege  des  ^canal  veneux  rc^no-capsulo  diaphrag- 
matique"  (Escat^^  Albarran  und  Cathelin^^). 

Für  die  hämatogene  Infektion  der  zweiten  Niere  kommt 
wohl  auch  der  Umstand  in  Betracht,  dass  diese  bei  länger  bestehender 
einseitiger  Nierentuberkulose  in  der  Regel  der  Sitz  einer  nicht 
specifischen  Erkrankung  wird  und  so  einen  locus  minoris  resistentiae 
darstellt. 

Die  nicht  specifische  Erkrankung  der  zweiten  Niere  besteht 
vorwiegend  in  parenchymatösen,  doch  auch  in  interstitiellen  Vor- 
änderungen, welche  als  toxische  aufzufassen  sind  (Salomon, 
Pechere^-^^),  da  sie,  vorausgesetzt,  dass  die  Läsion  eine  gewisse 
Grenze  noch  nicht  überschritten  hat,  nach  Exstirpation  des  tuber- 
kulös erkrankteo  Schwesterorganes  zurückgehen. 


Pathologische  Anatomie  der  Nierentuberkulose. 

Unsere  genaueren  Kenntnisse  über  die  pathologische  Anatomie» 
der  Nierentuberkulose  verdanken  wir,  wie  schon  erwähnt,  haupt- 
sächlich den  Chirurgen  (Albarran,  Halle  zusammen  mit  dem 
pathologischen  Anatomen  der  Gyon sehen  Klinik,  Motz,  Israel, 
Krönlein,  Tuffier,  Pousson). 

Nach  Ausschluss  der  miliaren  Tuberkulose  lassen  sich  fünf 
Formen  von  Nierentuberkulose  unterscheiden  : 

1.  Die  tuberkulöse  Nephritis  geht  unter  den  klinischen 
Erscheinungen  einer  chronischen  Nephritis  einher,  bei  der  sicli 
Tuberkelbacillen  im  Harne  finden  (Pousson^^^,  Pechere^-*^). 
Diese  Nephritis  durch  die  specifische  Wirkung  der  Tuberkelbacillen 
hervorgerufen  (Jousset'®^,  Heyn,  Bernard  und  Salomon^'''*;, 
besteht  meist  in  epithelialen  Laesionen,  und  führt  meist  bald  zum 
Tode;  herrschen  die  interstitiellen  Veränderungen  vor,  so  nimmt 
die  Erkrankung  in  der  Kegel  einen  langsamen  Verlauf  (Bernard^^*). 

Eine  ganz  eigenartige,  zur  Cystenbildung  führende  interstitielh» 
tuberkulöse  Nephritis  haben  Curtis  und  Carlier^^*  beschrieben. 

Wohl  zu  unterscheiden  von  dieser  tuberkulösen  Nephritis 
ist  die    Nephritis     Tuberkulöser    (Bartels   und    Lance- 
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reaux,  Bornard  ^^^  Brault^^^  Bright-*S  Landouzy  und 
B  e  r  n  a  r  d  ^^^,  P  o  u  s  s  o  n  ^***,  R  a  y  e  r  ^^^ ).  Es  ist  das  eine  chronisch 
verlaufende  Nephritis,  welche  bei  schwer  tuberkulösen  Individuen 
auftritt  (d'  Arigo  und  Tamayo  fanden  sie  bei  der  Autopsie  in 
98%  ^^r  Fälle),  aber  auch  im  Spätstadium  der  einseitigen  Nieren- 
tuberkulose die  zweite  Niere  beeilt.  Auch  sie  ist  Folge  von 
Toxinwirkung  und  schwindet  nach  Elxstirpation  der  tuberkulösen 
Niere  (Kapsammer  Fall  7,  10,  21,  27).  Das  erste  Stadium  dieser 
Nephritis  ist  in  der  Albuminurie  der  Tuberkulösen  gegeben,  die 
bekanntermassen  nicht  so  selten  beobachtet  wird. 

2.  Die  infiltrirende  Form,  welche  zur  Nierenskle- 
rose führt.  Es  konunt  zu  einer  Aussaat  von  Tuberkelknötchen 
über  die  ganze  Niere,  verbunden  mit  einer  ausgedehnten  intersti- 
tiellen Gewebswucherung.  Diese  prävalirt  bald  so. stark,  dass  der 
Charakter  des  normalen  Nierengewebes  fast  vollständig  verloren 
geht;  dadurch  kann  das  Aussehen  eines  Neoplasmas  hervorgerufen 
werden,  wie  ein  Fall  Albarrans^^  beweist,  bei  dem  selbst  mikrosko- 
pisch die  Entscheidung  zwischen  Sarkom  und  Tuberkulose  nicht  gefallt 
werden  konnte.  Relativ  selten  kommt  es  zu  Verkäsung,  meist  findet 
man  in  der  Niere  kleine  Zerfallsherde  in  ein  massiges,  derbes,  häufig 
verkalktes  Schwielengewebe  eingebettet.  Dabei  kommt  es  immer 
zu  einer  lebhaften  Gewebsproliferation  der  Nierenkapsel,  welche 
drei  Formen  darstellt: 

1.  Fungöse  Wucherung;  (relativ  selten). 

2.  Entwicklung  einer  mächtigen,  bindegewebigen  Schwiele. 

3.  Ausgedehnte  Fettwucherung  der  äusseren  Nierenkapsel; 
diese  Fettwucherung(^n  betreffen  auch  di^n  Nierenhilus  und  wachsen, 
die  Wand  des  Nierenbeckens  vor  sich  herdrängend,  gegen  die 
Nierenkelche  zu,  so  dass  auf  dem  Sektionsschnitte  das  Bild  einer 
von  Fettgewebe  durchwachsenen  Niere  entsteht  (Macaigne  und 
Vanvertsio»^  Halle  und  Motz^^^^). 

Eine  solche  mächtige  Fettgewebswucherung  kann  zur  voll- 
kommenen Verödung  des  Nierenbeckens  führen  (Kapsammer 
Fall  4,  18);  hieher  gehören  auch  drei  Fälle  Repins^'"^  von  fast 
vollständiger  Ausfüllung  des  Nierenbeckens  mit  Fettmassen.  Bei 
ganz  excessivem  Wachstum  können  Tumoren  vorgetäuscht  werden, 
wie  Madelung  ^^^^  einen   Fall   beschreibt,    bei    dem    die  normale 
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Grösse  des  Organes  durch  Wucherung  der  Fettkapsel,  welche 
in  ihrem  Kerne  die  vollständig  atrophische  Niere  einschloss,  vor- 
getäuscht wurde. 

Die  Auffassung  über  die  Pathogenese  dieser  um  die  Niere, 
das  Nierenbecken  und  den  Ureter  sich  entwickelnden  perinephri- 
tischen, peripyelitischen  und  periureteritischen 
Wucherung  von  sklerosirendem  Binde-  und  Fett- 
gewebe ist  gegenwärtig  noch  geteilt. 

Einerseits  wird  dieselbe  in  ihren  Anfängen  als  ein  specifischer 
Process  erklärt,  welcher  nach  Ausheilung  der  Tuberkelknoten  in  Form 
einer  fibrolipomatösen  Hypertrophie  den  Charakter  einer  gewöhn- 
lichen entzündlichen  Reaktion  annimmt  (Halle  und  Motz).  Zu 
übersehen  wäre  in  diesem  Falle  wohl  nicht,  dass  es  sich  dabei 
doch  um  eine  ganz  speci fische  Reaktion  handeln  müsste. 
Hier  soll  daran  erinnert  werden,  dass  nach  den  Experimenten  von 
Bernard  und  Salomon^^^  der  Chloroformauszug  abgetöteter 
Tuberkelbacillen  vorwiegend  fibrinöse  Entzündung  hervorruft, 
während  ihr  Ätherauszag  Nekrose  und  Verkäsung  bewirkt.  Weiter- 
hin sind  diese  excessiven  Bindegewebs-  und  Fettgewebswucherungen 
gleich  den  sie  oft  begleitenden  Verkalkungen  („Mörtelniere" 
Tuffier)  als  Heilungsvorgang  aufzufassen  (Küster). 

Anderseits  werden  diese  Veränderungen  der  Umgebung  auf 
Mischinfektionen   zurückgeführt   (Reynaud  ^^^^). 

3.  Die  tuberkulöse  Ulceration  der  Papillen.  Diese 
von  IsraeP^®  beschriebene  Form,  welche  klinisch  meist  durch 
starke  Blutungen  charakterisirt  ist,  kommt  isolirt  äusserst  selten 
vor  (Kapsammer  Fall  23);  sie  führt  schließlich  mit  der  tuber- 
kulösen Infektion  und  Erweiterung  des  Nierenbeckens  zur  tuber- 
kulösen Pyonephrose.  Sie  findet  sich  meist  combinirt  mit  der 
cavemösen  Form  (Kapsammer  Fall  26,  34). 

4.  Die  cavernöse  Form  ist  weitaus  die  häufigste.  Meist 
an  der  Grenze  zwischen  Mark-  und  Rindensubstanz  kommt  es  zur 
Eruption  von  Tuberkelknötchen,  welche  confluiren,  und  durch  Zer- 
fall im  Centrum  eine  Caverne  bilden.  Die  ersten  Cavernen  findet 
man  in  der  Regel  in  einem  der  beiden  Nierenpole,  nach  Israel 
vorzüglich  im  unteren,  nach  meinen  Beobachtungen  meist  im  oberen. 
Diese  Erscheinung  ist  vielleicht  dadurch  zu  erklären,  dass  der  eine 
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oder  der  andere  Nierenpol  nicht  so  selten  von  einem  direkt  aus 
der  Aorta  entspringenden  Gefassast  versorgt  wird,  dessen  capillare 
Verzweigungen  keine  Kommunikation  mit  dem  übrigen  Gtifassgebiete 
der  Niere  haben  (Zondek^®*^  1899).  Solche  Cavemen  erreichen 
oft  die  Grösse  einer  Mandarine;  zumeist  erst  im  späteren  Stadium 
brechen  sie  in  das  Nierenbecken  durch.  Ist  die  ganze  Niere  von 
solchen  Cavernen  durchsetzt,  so  entsteht  das  Bild  einer  tuber- 
kulösen Pyonephroso  ohne  Erweiterung  des  Nierenbeckens  (Kap- 
sammer Fall  7,  10,  11,  12,  27).  Die  Auskleidung  der  Cavemen 
bildet  in  der  Regel  ein  specifisches,  verkäsendes  Granulationsgewebe; 
8elten(jr  ist  die  Wand  der  Cavernen  mit  nekrotischen,  diphtheritischen 
Belegen  ausgekleidet  (Mischinfektionen  Kapsammer  Fall  12). 

Ein  keineswegs  häufiger  Befund  ist  der  einer  oder  zweier 
i8olirt(»r  Cavernen,  ebenso  der  eines  vollkommen  abgeschlossenen 
tuberkulösen  Nierenabscesses,  während  das  übrige  Nierenparenchym 
einc^m  interstitiell  entzündlichen  Schrumpfungsprocess  anheimge- 
gefallen  (Kapsammer  Fall  19). 

Durcli  vollständige  Ausstossung  der  verkästen  Massen  können 
einz(»ln(^  Cavernen  im  Spätstadium  ein  cystenartiges  Aussehen  an- 
nehmen (Klippel    u.    Lefas**^^    J.  Petit    u.   Lorenzo  ^-^**). 

5.  Dio  ^w6frÄMJo\s6  Pyone^>Aro5e  bildet  das  Endstadium 
verschiedener  tuberkulöser  Processe  der  Niere;  zunächst  der 
cavemösen  Form,  wobei,  wie  erwähnt,  das  Nierenbecken  meist 
niclit  erweitert  ist. 

Ferner  ist  die  Pyonephrose  das  Endprodukt  der  Papillen- 
tuberkulose;  dadurch,  dass  die  Papillen  und  Pyramiden  einschmelzen, 
wird  das  Nierenb(»cken  auf  Kosten  des  Nierenparenchyms  erweitert; 
die  Pyramiden  verscliwinden,  die  kegel-  oder  leistenförmig  in  das 
Lum(»n  vorragenden  Gewebsreste  entsprechen  den  Columnae 
Bertini;  wenn  die  die  Papillentuberkulose  meist  begleitenden,  an 
der  Gr(»nze  zwischen  Mark-  und  Rindensubstanz  gelegenen  Cavernen 
in  breite  Kommunikation  mit  dem  erweiterten  ebenfalls  tuber- 
kulösen Nierenbecken  treten,  entstellt  ein  grosser  Eitersack  (Kap- 
sammer Fall  5,  8). 

Die  Erweiterung  des  Nierenbeckens  ist  in  diesen  Fällen  sekun- 
där; bei  freiem  Abflüsse  durch  den  Ureter  ist  sie  die  Folge  des 
eitrigen  Schwundes  der  Nierensubstanz. 
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Weiter  kann  aber  die  tuberkulöse  Pyonephrose  auch  so  zu- 
stande kommen,  dass  zuerst  der  Abfluss  des  Harnes  behindert  ist ; 
die  Hamstauung  bedingt  eine  Erweiterung  des  Nierenbeckens, 
und  infolgedessen  stellt  sich  Druckatrophie  der  Nierensubstanz  ein 
(Kapsammer  Fig.  30).  Besteht  in  der  Niere  ein  tuberkulöser 
Herd,  so  gehen  durch  die  abführenden  Harnwege  Tuberkelbacillen ; 
es  ist  klar,  dass  an  den  physiologischen  Engen  des  Ureters,  an 
seiner  Ausmündung  aus  dem  Nierenbecken  und  an  seiner  Einmün- 
dung in  die  Blase  die  Ansiedelung  der  Bacillen  zunächst  erfolgen 
wird;  das  sich  entwickelnde  tuberkulöse  Gewebe  stenosirt  dann 
den  Ureter.  Nun  staut  sich  der  Harn  im  Nierenbecken,  es  kommt 
zu  Uronephrose  und  weiter  zu  tuberkulöser  Pyonephrose. 

Es  braucht  nicht  noch  besonders  erwähnt  zu  werden,  dass  die 
Nierentuberkulose  in  allen  ihren  eben  geschilderten  Formen  mit 
den  verschiedensten  anderweitigen  Erkrankungen  der  Niere  sich 
kombiniren  kann,  am  häufigsten  sind  es  Mischinfektionen,  die  das 
typische  Bild  mehr  oder  weniger  verwischen  können  (A 1  b  a  r  r  a  n  **, 
Raynaud  1»",  Rafin  1357^  Kapsammer  Fall  12),  doch  findet 
man  auch  neben  Nierentuberkulose  Steinbildung  (B  r  u  m  ^^^, 
(■larke^^^),  und  auch  Neoplasmen  (Albarran^*,  P.  Albrecht^**). 


Nierenbecken-  und  uretertuberkulose. 

Eine  isolirte  Nierenbecken-  oder  Uretertuberkulose,  das  heisst 
eine  specifische  tuberkulöse  Läsion  des  Nierenbeckens  oder  des 
Ureters  ohne  tuberkulöse  Erkrankung  der  Niere  oder  der  Blase  ist 
noch  nicht  beobachtet.  Die  Nierenbecken-  und  Uretcrtuber- 
k  u  1  o  s  e  ist  stets  die  Folge  einer  specifischcn  Erkrankung  dos 
übrigen  Hamapparates,  in  der  Regel  eine  Folge  der  primä- 
ren Nierentuberkulose.  Was  die  Art  des  Zustandekommens 
der  Infektion  anlangt,  so  sind  wieder  drei  Möglichkcnten  in  Be- 
tracht zu  ziehen: 

1.  Die  urogene  Infektion:  die  mit  dem  Harne  aus  der 
erkrankten  Niere  kommenden  Tuberkelbacillen  siedeln  sich  in  der 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  und  Ureters  an.  Dieser  Infektion s- 
modus  ist  weitaus  der  häufigste  und  führt  oft  zu  ganz  charaktori- 
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8ti.schen    Läsionen    der    Schleimhaut    in    den    unteren    Teilen    des 
Ureters  bei  intakt  erhaltimen  Schleimhautbezirken  im  oberen  Teile. 

2.  Die  Infektion  per  continuitatem^  durch  unmittol- 
bares  Übergreifen  des  Processes  von  der  erkrankten  Niere  auf  die 
abfuhrenden  Harnwege.  Dieses  ununterbrochene,  langsame  Fort- 
schndten  des  Processes  bildet  eine  Ausnahme;  in  der  Regel 
schreitet  d(»rselbe  sprungweise  nach  abwärts  fort,  wie  es  der  In- 
fektion auf  urogcmem  Wege  zukommt. 

.3.  Die  hämatogene  und  lymphogene  Infektion 
ist  w^olil  die  seltenste,  gilt  aber  für  jene  Fälle,  wo  es  sich  um 
schwere  periureterischc»  tuberkulöse  Veränderungen  bei  fehlender  oder 
ganz  g(»ringftigiger  Tuberkulose  der  Uretorschleimhaut  (Po  u  s  s  o  n  ^^) 
handelt. 

Eine  gesonderte  SttiUung  nehmen  jene  Fälle  ein,  bei  denen 
im  Anschlüsse  an  eine  Nierentuborkulose  eine  nicht  specifische 
Erkrankung  der  abführenden  Harnwege  beobachtet 
wird  (Götzl^***).  Diese  Tatsache  scheint  mir  deshalb  von  grosser 
prognostischer  Bedeutung,  da  nach  meiner  Ansicht  gerade  nur 
diese  nicht  specifischen  üreteritiden  und  Cysti- 
tiden  es  sind,  welche  nach  Exstirpation  der  tuber- 
kulösen Niere  rasch,  ohne  jede  weitere  lokale  Be- 
handlung ausheilen.  Auf  solche  Fälle  scheint  wohl  die  vielfach 
ausgesprochene  Ansicht,  dass  nach  der  Nierenexstirpation  die  beste- 
h(»nde  Blasentuberkulose  in  der  Regel  spontan  ausheilt,  zurückzu- 
führen zu  s(»in,  während  es  doch  nach  dem  heutigen  Stande  unseres 
Wissens  g(»boten  ersch(»int,  nach  der  Nephrektomie  die  tuberkulöse 
Erkrankung  der  erhalten  gebliebenen  Harnwege  durch  eine  exakte 
lokale  Behandlung  zur  Ausheilung  zu  bringen. 

Die  tub(»rkulüse  Erkrankung  des  Nierenbeckens  wie  des  Ureters 
kann  nur  die  Schleimhaut  allein  betreffen  oder  die  ganze  Wand 
und  noch  über  diese  hinaus  sich  in  das  benachbarte  Bindegewebe 
erstrecken. 

Die  tuberkulöse  Schleimhauterkrankung  findet  man  in  Form 
von  isolirten  und  konfluirenden  Knötchen,  welche  Tendenz  zur 
Verkäsung  zeigen  und  so  in  ein  specifisches  tuberkulöses  Geschwür 
übergehen  (Kapsammer  Fig.  30)  oder  in  Form  einer  massiven, 
oft   plaqueförmig   auftretenden    Infiltration,    und    (»ndlich    in    (»iner 
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caTemösen  Form  (Fig.  31  v.  Bei  letzterer  i^t  der  Tf^ter  häuK^ 
stellenweise  ampollenartig  erweitert.  Die  ampallenarltig^ii  Krxvv'i- 
temngen  sind  einerseits  dadurch  erklärt«  da$$  im  Anfaiig^tadiuiii 
bei  Stauungen  intakte  Abschnitte  des  Ureters  unter  dem  Druckt^ 
nachgeben^  sich  dehnen  im  G^ensatz  zu  den  tubt^rkulö^s  inliUrirten 
oder  ulcerösen  Stellen,  anderseits  aber  im  Spatstadium  durt^h 
Tiefergreifen  der  Gesdiwüre,  denen  eine  Verdickung  der  rrt^terwaiul 
durch  reaktive  Entzündung  entspricht. 

Im  Gefolge  der  tuberkulösen  Gt»sehwürsbildung  kann  t^ 
schliesslich  zur  Tollständigen  Obliteration  dos  Urt^ters  kommen, 
ein  Vorgang,  welcher,  wenn  er  sich  langsam  ausbildet,  die  volUtiln- 
dige  Ausschaltung  der  tuberkulösen  Niere  schmerzlon  bewirkten 
kann  (Kapsammer  Fall  2,  4,  5,  6,  45). 

Die  Veränderungen  der  Uretenis^and  bost(»hon  in  einer  spoci- 
fischen  Infiltration,  welche  häufig  zur  Stenosirung  dos  Lumon«  führt. 

Die  periureteralen  Veränderungen  sind  wie  am  Niorünl)eckeu 
selten  fungöser  Natur,  in  der  Regel  handelt  es  sich  hit^r  wie  dort 
um  mächtige  fibrolipomatöse  Schwarten,  w(»lche  d(»n  llroter 
zu  einem  durch  die  Bauchdecken  hindurch  tastbarüii  wurstförniigen 
Strange  umgestalten.  Diese  fibrolipomatösen  Wuch(»rung(^n  habon 
ebenso  wie  die  specifische  Infiltration  der  Wand  «(»Ihnt  ntarkc^ 
Tendenz  zur  Schrumpfung.  Der  in  ein  starres  Kohr  unig(^wandelt<^ 
Ureter  wird  auch  in  seiner  Länge  verkürzt,  eine  Tatsache,  welche 
sich  cystoskopisch  feststellen  lässt,  indem  sich  die  Mütidiin^  den 
starren  Ureters    klaffend,  kraterförmig  eingezog(*n  präKc^ntirt. 


Symptome  der  Nierentuberkulose. 

Die  Symptome  der  Nierentuberculo«^«*  gehen  au»*; 

A.  Von  Seite  der  Niere- 

jB.  Von  Seite  der  ableiii^nden  Hanjwege. 

C.  Von  Seite  des  Harne«. 

D.  Von  Seite  anderer  Organe. 

Bei  den  Gruppen  A^  B^  D  lialien  wir  »«ubjektivi-  und  obj^^klive 
Symptome  zu  unten^'beiden. 


U;  Enter  Alh^«imin. 

Aa.  Snbjektire  Sjmpiome  ron  Seite  der  Niere. 

Selbst  in  weit  vorgeschrittenen  Stadien  mit  langsam  zastande- 
gekommenem  üreterverschluss  und  bei  tuberkulöser  Pyonephrose 
können  Beschwerden  von  Seite  der  Xiere  vollständig 
fehlen  (Fall  5,  8,  45».  Dieser  Umstand  hat  zur  Folge,  dass  nicht 
nur  der  Patient,  sondern  häufig  auch  dt-r  behandelnde  Arzt  in  solchen 
Fällen  an  eine  Nierenerkrankung  gar  nicht  denkt.  So  hat  sich  z.  B. 
die  Patientin,  deren  exstirpirte  Niere  in  Fig.  32  abgebildet  ist 
anfangs  der  Untersuch ang  mittels  Ureterenkatheterismus  entziehen 
wollen,  77 ^^il  ihrer  Niere  gewiss  nichts  fehle^;  ein  Patient,  der 
wiederholt  an  starker  Hämaturie  gelitten  hatte,  bei  dem  der  Tier- 
versuch Tuberkulose,  die  Cystoskopie  eine  bis  auf  ein  flaches  nicht 
blutendes  Ulcus  im  Scheitel  normale  Blasenschleimhaut  ergeben 
hatte,  liess  einen  Ureterenkatheterismus  nicht  zu,  weil  er  überzeugt 
war,  da.s8  ihm  an  den  Nieren  nichts  fehle. 

Häufig  besteht  nur  ein  dumpfes  Schmerzgefühl  in  der  Lumbal- 
geg(fnd,  welches  meist  unabhängig  von  Bewegungen,  häufig  bei 
Kückenlage,  unter  Bettwärme  oder  bei  Frauen  zur  Zeit  der 
Menstruation  sich  steigert.  Selten  bestehen  aber  schon  im  Früh- 
stadium, zu  einer  Zeit,  wo  der  Harn  noch  keine  sinnfälligen 
Merkmale  zeigt,  heftige  Schmerzen,  welche  anfallsweise  auftreten 
können.  Diese  Erscheinung  beobachten  wir  meist,  wenn  nicht  aus- 
schliesslich, bei  jenen  Formen,  welche  mit  starker  Verdickung  der 
Nierenkapsel  und  mächtigen  entzündlichen  Wucherungen  im  peri- 
renalen Gewebe  einhergehen.  Die  Schmerzen  stralen  manchmal  in 
die  Umgebung  aus,  gegen  das  Schulterblatt,  gegen  die  andere  Niere, 
und  gegen  die  Blase.  Sie  waren  für  Tuffier  die  Veranlassung, 
eine    „forme  douloureuse"  der  Nierentuberkulose  aufzustellen. 


Ab.  Objektive  Symptome  von  Seite  der  Niere. 

Als  objektives  Zeichen  der  Nieren  tuberkulöse  w4rd  gewöhnlich 
die  nachweisbare  Vergrösserung  des  Organ  es  angeführt; 
Israel  fand  sie  fast  in  allen  seinen  Fällen.  Diese  Vergrösserung 
gilt  aber  nur  für  die  späteren  Stadien    der  Erkrankung   und    auch 
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da  nicht  ausschliesslich,  —  denn  eine  schwer  tuberkulöse  Niere 
kann  auch  bedeutend  verkleinert  (Reynaud^*''',  Kapsammer 
Fall  19),  oder  die  bestehende  Vergrösserung  palpatorisch  nicht 
nachweisbar  (Eapsammer  Fall  10,  11)  sein.  Grosse  pyonephro- 
üsche  Säcke  entziehen  sich  häufig  wegen  ihrer  Schlaffheit  der 
Palpation.  Im  Frühstadium  aber,  welches  zu  diagnosticiren  unsere 
Aufgabe  ist,  besteht  eine  Vergrösserung  nicht. 

Trotz  des  Nachweises  von  Tuberkelbacillen  im  Harne  einerseits 
und  trotz  positiven  Palpationsbefundes  andererseits  kann  man  aber 
noch  verhängnisvollen  Täuschungen  unterliegen. 

Es  können  nämlich  beide  Nieren  vergrössert  sein,  die  eine 
infolge  der  tuberkulösen  Erkrankung,  die  andere  infolge  kompen- 
satorischer Hypertrophie  (TCapsammer  Fall  8). 

Ja  es  kann  im  Gegensatze  zur  kranken  die  kompensatorisch 
hypertrophirte  Niere  allein  tastbar  und  druckempfindlich  sein. 

Diese  Tatsachen  haben  schon  wiederholt  zu  Täuschungen  (Rey- 
naud*^^^,  Hottinger  ■'^^j  Wilbholz  ^''®^),  ja  selbst  zu  ver- 
hängnisvollen operativen  Irrtümern  geführt,  indem  infolge  von 
Exstirpation  der  kompensatorisch  hypertrophirten  Niere  der  Tod 
eintrat  (Hottinger,  Casper  erwähnt  einen  zweiten  Fall). 

Schliesslich  kann  palpatorisch  eine  normal  grosse  oder  ver- 
grösserte  Niere  dadurch  vorgetäuscht  werden,  dass  eine  mächtige  Ver- 
dickung der  Fettkapsel  um  eine  geschrumpfte,  bedeutend  verkleinerte 
Niere  besteht  (IsraeH**,  Madelung^^^S  Kapsammer  Fall  9). 
Druckempfindlichkeit  kann  selbst  bei  weitvorgeschrit- 
tenem Processe  vollkommen  fehlen  (Kapsammer  Fall  5j;  in 
anderen  Fällen  hinwieder  besteht  eine  hohe  Druckschmerzhaftigkeit, 
welche  durch  reflektorisches  Anspannen  der  Bauchmuskulatur 
die  Aufnahme  eines  exakten  Palpationsbefundes  oft  gänzlich 
unmöglich  macht.  Seltene  Fälle  mit  mächtiger  entzündlicher 
Schwartenbildung  in  der  Kapsel  zeigen  wie  häufig  die  infiltrirende 
Form  der  Tuberkulose  excessive  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck. 

Aber  auch  dieses  Symptom  kann  irreführen :  denn  die  auf  Druck 
schmerzhafte  Niere  kann  die  gesunde  fFall  29),  die  kompensatorisch 
h}*pertrophirte,  kongestionirte,  allein  funktionirende  sein,  während 
die  nicht  druckempfindliche  zweite  Niere  die  tuberkulös  erkrankte 
ist   Götzl^,  Pinner"",  Reynaud""^. 

Ea|»tainaer,  Nierenehimr||i«.  II.  2 
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B.  Symptome  von  Seite  der  abführenden  Harnwege. 
I.  Sjrmptome  von  Seite  des  Harnleiters. 

n)  Subjektive  Symptome  von  Seite  des  Harn- 
leiters sind  Schmerzen  in  seinem  Verlaufe.  Sie  treten  im  all- 
gemeinen selten  auf;  durch  Periureteritis  bedingt,  stellen  sie 
einen  dumpfen,  meist  erst  bei  Druck  auftretenden  Schmerz  dar, 
bedingt  durch  einen  akuten  Ureterverschluss  verursachen  sie  das 
Bild  eines  Anfalles  von  Nephrolithiasis.  Während  der  sich  langsam 
ausbildende  Ureterverschluss  bei  Nierentuberkulose  meist  ohne  alle 
subjektiven  Symptome  zustande  kommt,  sei  er  vorübergehend 
(Fall  8,  11,  17,  47)  oder  dauernd  (Fall  5,  6,  45),  löst  der  durch 
einen  Eiterpfropf  hervorgerufene  akute  Verschluss  ziemlich  stürmische 
Erscheinungen  aus.  Die  Schmerzen  stralen  gegen  die  Niere, 
gegen  die  Blase,  bis  in  die  Labien  oder  in  die  Spitze  der  Glans 
aus;  sie  erstrecken  sich  bis  zum  gleichseitigen  Schulterblatte  und 
stralen  auf  die  andere  Seite  aus;  gleichzeitig  kann  oft  Schüttel- 
frost und  Erbrechen  bestehen.  Solche  Kolikanfälle  bei  Nieren- 
tuberkulose sind  vielfach  beobachtet  worden  (Albarran,  Cahen, 
Israel,  Kutner,  Loumeau,  Kapsammer  Fall  2,4,  31).  Die 
Kenntnis  dieser  Tatsachen  ist  von  grösster  Wichtigkeit;  denn 
nicht  so  selten  wurde  auf  Grund  derartiger  Symptome  Nephro- 
lithiasis diagnosticirt  und  dem  Patienten  eine  Trinkkur  empfohlen, 
welche  bei  Nierentuberkulose  kontraindicirt  erscheint.  Bazy 
empfahl  das  subjektive  Symptom  der  Druckempfindlichkeit  des 
tuberkulös  erkrankten  Ureters  beim  Touchiren  seiner  Einmündungs- 
stelle  in  die  Blase  vom  Rektum  oder  von  der  Vagina  aus  zur 
Diagnose  der  Seite  der  Erkrankung  zu  verwenden. 

h)  Objektive  Symptome  von  Seite  des  Harn- 
leiters. Der  durch  die  entzündlichen  Vorgänge  in  seiner  Wand 
und  seiner  Umgebung  bedeutend  verdickte  Ureter  ist  manchmal 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  als  wurstförmiger  Strang  zu 
tasten,  dies  gelingt  namentlich  bei  der  Frau  von  der  Vagina  aus  leicht. 

n.  Symptome  von  Seite  der  Harnblase. 

aj  Subjektive  Symptome  von  Seite  der  Harn- 
blase  bilden    in  Form  häufigen  Harndranges,  welcher  sich  bis  zu 
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Blasenkrämpfen  und  bis  zur  vollständigen  Inkontinenz  steigern 
kann^  die  häufigste  Begleiterscheinung  der  Nierentuber- 
kulose. 

1.  Ein  derartiger  Harndrang  kann  aber  auch  bei  vollständigem 
Fehlen  jedweder  Schleimhauterkrankung  (Fall  1,  9, 
27)  bestehen.  Es  scheint  sich  dabei  um  einen  vom  erkrankten 
Ureter  ausgehenden  Reflex  zu  handeln.  Auf  das  Vorkom- 
men von  häufigem  Harndrang  ohne  klinisch  nachweisbare  anatomische 
Ursache  in  der  Blase  haben  Carl  ier^^^,  Guyon*^**,  Grandcourt, 
Guepin,  IsraeH^^  König«^*,  Madelung^^^o^  Wolcott"»^ 
aufmerksam  gemacht;  nach  Pousson  kann  es  auf  reflektorischem 
Wege  ohne  lokale  Läsionen  selbst  zur  Inkontinenz  kommen. 

2.  Dieser  häufige  Harndrang  kann  natürlich  auch  durch  eine 
nicht  specifische  Erkrankung  der  Blase  bedingt  sein.  Eine  derartige, 
nicht  tuberkulöse  Cystitis  heilt  aber  meist  nach  der  Nephrektomie 
rasch  ohne  lokale  Behandlung  aus. 

3.  Der  häufige  Harndrang  ist  durch  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung der  Blase  bedingt;  in  dem  weiter  vorgeschrittenen  Stadium 
führt  die  Blasentuberkulose  zu  schweren  Funktionsstörungen  des 
Detrusors  und  des  Sphinkters,  zu  einem  fast  alle  fünf  Minuten  auf- 
tretendem, äusserst  schmerzhaftem  Harndrange,  bis  zur  vollständigen 
Inkontinenz,  so  dass  jede  instrumentelle  Untersuchung  und  damit 
jede  exakte  Diagnosenstellung  unmöglich  gemacht  wird.  In  dem 
Masse,  als  die  Erkenntnis  der  Nieren-  und  Blasentuberkulose  in 
weitere  Kreise  dringt,  dürfte  das  Vorkommen  derartig  weit  vorge- 
schrittener verzweifelter  Fälle  wohl  immer  seltener  werden. 

4.  Es  können  aber  sowohl  bei  nichtspezifischer  als  auch  bei 
tuberkulöser  Cystitis  alle  subjektiven  Symptome  von  Seite  der 
Blase  fehlen  (Kapsammer  Fall  5). 

b)  Objektive  Symptome  von  Seite  der  Harnblase. 
In  weit  vorgeschrittenen  Fällen  ist  diese  in  ihrer  ganzen  Wand 
mächtig  infiltrirt  und  ist  als  harter  Tumor  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  und  vom  Rektum  aus  zu  tasten.  Infolge  von  Ulcerations- 
processen  kommt  es  zu  Pyurie  und  Hämaturie,  welch  letztere  infolge 
des  Sitzes  der  Geschwüre  am  Blasenhalse  terminalen  Charakter 
trä^;  damit  ist  die  Veranlassung  zu  Verwechslungen  mit  gtmorr- 
hoischen  Processen  gegeben. 

2* 
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C.  Symptome  von  Seite  des  Harnes. 

1.  Polyurie  ist  für  Nierentuberkulose  charakteristisch 
(B  e  r  n  a  r  d  ^^*,  P  o  u  s  s  on  ^^^%  und  bildet  oft  bei  noch  klarem 
Harne  ein  Frühsymptom  derselben  (Robin^*®*),  sie  ist  häufig 
während  der  Nachtzeit  besonders  gesteigert  (Bazy^**,  Kap- 
sammer Fall  44).  Die  Polyurie  ist  ein  Zeichen  der 
die  Nierentuberkulose  begleitenden  interstitiellen  Nephritis,  sie 
kann  aber  auch  eine  indirekte  Folge  der  häufigen  Blasenkontrak- 
tionen sein,  insoferne  diese  durch  Unterbrechung  der  regelmässigen 
Ureterkontraktionen  zur  Rückstauung  im  Nierenbecken  führen: 
dadurch  kann  infolge  von  Druckatrophie  der  Pyramiden,  durch 
Läsion  der  wasserresorbirenden  Abschnitte  in  der  Niere  Polyurie 
entstehen  ähnlich,  wie  wir  dies  bei  Prostatikern  sehen. 

2.  Albuminurie  bildet  ein  häufiges  Symptom  der  Nieren- 
tuberkulose, ist  aber  immer  selbst  in  den  Spätstadien  im  Verhält- 
nisse zu  den  vorhandenen  Läsionen  gering. 

Wir  müssen  die  Albuminurie  der  Tuberkulösen  von 
der  Albuminurie  bei  Nierentuberkulose  unterscheiden. 
Die  Albuminurie  ohne  specifische  Erkrankung  der  Drüse  ist  bei 
Tuberkulosen  sehr  häufig,  sie  ist  toxischen  Ursprunges  (Israel, 
Kahlden»ö2^  Potain  ^^ss)  ^^j  betrifft  beide  Nieren.  Eine 
gleiche  toxische  Albuminurie  zeigt  bei  Tuberkulose  der  einen 
häufig  die  zweite  nicht  spezifisch  erkrankte  Niere. 
Diese  Albuminurie  verschwindet  n  ach  Exstirpation 
der  tuberkulös  erkrankten  Niere  (Kapsammer  Fall  7, 
10,  27j.  Die  Albuminurie  steht,  wie  erwähnt,  in  keiner  Relation 
zur  Schwere  der  Erkrankung;  darum  kann  der  Harn  der  schwerer 
erkrankten  Niere  geringeren  Eiweissgehalt  aufweisen  (Kap sam- 
mer Fall  57). 

Doch  kann  sowohl  im  Anfange  wie  in  späteren  Stadien 
der  Nierentuberkulose  die»  Albumenausscheidung  vollkommen  fehlen 
(Tousson,  Kapsammer  Fall  58). 

3.  Pyurie  gehört  zu  den  regelmässigen  Symptomen  der 
Nierentuberkulose.  Sie  bleibt  oft  lange  Zeit  gering,  auch  dann,  wenn 
es  schon  zur  Bildung  von  Cavernen  gekommen  ist.  Diese  nur  ganz 
geringfügige   eitrige  Trübung   ist  mit   ein  Grund,    dass   die  Nieren- 
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tuberkulöse  anfangs  häufig  vom  Patienten  und  auch  vom  Arzte 
übersehen  wird.  Sehr  bezeichnend  ist  der  häufige,  rasche  Wechsel 
in  der  Trübung  des  Harnes.  Dieses  Symptom,  welches  als 
charakteristisch  für  Ni  e  re  n  t  üb  erku  1  o  s  e  bezeichnet 
werden  kann,  hat  verschiedene  Ursachen:  Wenn  tuberkulöse,  mit 
Eliter  gefüllte  Cavemen  zum  Durchbruche  in  das  Nierenbecken 
kommen,  so  ist  damit  die  Veranlassung  zu  einer  starken,  meist  in 
kurzer  Zeit  vorübergehenden  Pyurie  gegeben.  Aber  auch  bei  offenen 
Cavemen  kann  ein  derartiger  Wechsel  in  der  Trübung  des  Harnes 
eintreten  (Eapsammer  Fall  18).  Es  scheint  dabei  manchmal  auch 
der  Lagewechsel  (von  der  Horizontalen  in  die  Vertikale)  eine  Rolle 
zu  spielen. 

Eine  weitere  viel  häufigere  Ursache  liegt  in  den  abführenden 
Harn  wegen  selbst:  die  Nierentuberkulose  ist  meist  einseitig;  infolge 
der  Uretertuberkulose  kann  es  zu  vorübergehendem  Verschlusse  des 
abführenden  Weges  der  kranken  Niere  kommen;  während  dieser 
Zeit  fliesst  nur  der  Harn  der  zweiten,  gesunden  Niere  in  die  Blase, 
so  dass  der  Blasenharn  weniger  getrübt  als  früher,  ja  makro- 
skopisch klar  erscheinen  kann  (Kapsammer  Fall  8,  11,  17,  31, 
46).  Auf  diese  Weise  kommt  es  zu  einer  Art  natürlicher  Separation 
(Weinlechner  "^**,  Krankenhagen^^®). 

4.  Hämaturie  gehört  zu  den  selteneren  Symptomen  der 
Nierentuberkulose  (Kapsammer  unter  62  Fällen  nur  15);  sie 
tritt  im  Frühstadium  häufiger  ein  als  bei  vorgeschrittenem 
Processe.  Im  Anfangsstadium,  wo  oft  der  Harn  noch  klar  ist, 
kommt  es  manchmal  zu  abundanten  Blutungen,  welche  lebensge- 
fährlich werden  und  zur  Nephrektomie  veranlassen  können,  ehe 
die  exakte  Diagnose  gestellt  werden  kann  (AI  bar  ran**,  Cole^^', 
Habershon®*'',  HerczeH®^,  Newman^'^*,  Pousson^^*®, 
Routier^*»»,  Trautenroth  ^««^  Tuffier^^o^  Kapsammer 
Fall   29). 

Ein  grosser  Teil  der  sogenannten  essentiellen 
Nierenblutungen  dürfte  auf  Tuberkulose  der  Niere 
zurückzuführen  sein.  Wie  leicht  man  diesbezüglich  Täu- 
schungen unterliegen  kann,  zeigt  eine  meiner  Beobachtungen  (Fall  29) 
und  eine  solche  von  Braatz^^*).  In  dem  Falle  29  wurde  wegen 
einer  14   Tage    ununterbrochen   andauernden    Hämaturie   Nephrek- 
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tomie  ausgeführt;  die  äusserlich  vollkommen  normal  erscheinende 
Niere  liess  am  Sektionsschnitte  2  hirsekomgrosse  granweisse  Knöt- 
chen erkennen.  Ausser  diesen  beiden  Knötchen,  welche  die  Merk- 
male von  Tuberkelknötchen  trugen,  ergab  die  histologische  Unter- 
suchung das  Bild  einer  inselförmigen,  teils  epithelialen,  teils  inter- 
stitiellen Nephritis  sowie  Blutungen  in  der  Wand  des  Nierenbeckens. 
Wie  leicht  kann  es  geschehen,  dass  derartige,  vereinzeinte  Knötchen 
nicht  in  den  Sektionsschnitt  fallen?  Um  solche  Veränderungen  mit 
Sicherheit  ausschliessen  zu  können,  müsste  die  Niere  nicht  nur 
nach  allen  Richtungen  hin  makroskopisch  durchschnitten,  sondern 
auch  mikroskopisch  in  Serienschnitte  zerlegt  werden,  eine  Unter- 
suchung, welche  bis  jetzt  noch  niemand  ausgeführt  hat.  In  dem 
Falle  von  Braatz  wurde  bei  der  ersten  Operation  auf  dem  Sek- 
tionsschnitte nichts  Pathologisches  gefunden  und  die  Niere  deshalb 
belassen;  wogen  Wiederkehr  der  Schmerzen  wurde  sekundäre 
Nephrektomie  ausgeführt,  wobei  sich  im  unteren  Pol  der  Niere  ein 
alter  verkäster  Tuberkelherd  fand,  an  dem  der  Sektionsschnitt  vor- 
über gegangen  war;  ausserdem  eine  frische  Aussaat  von  Tuberkel- 
knoten und  Atrophie  der  vorderen  Nierenhälfte. 

Wenn  also  in  derartigen  Fällen  bei  der  Operation  oberflächlich 
und  auf  dem  Sektionsschnitte  makroskopisch  nichts  Abnormales 
gefunden  wird,  oder  wenn  mikroskopisch  entzündliche  Verände- 
rungen aufgedeckt  werden,  so  kann  leicht  die  Diagnose  „essentielle 
Nierenblutung"  odc^r  „einseitige  Nephritis"  gestellt  werden,  obwohl 
es  sich  um  eine  in  ungewöhnlicher  Weise  in  Erscheinung  tretende 
Nierentuberkulose  handelt. 

Die  abundante  Blutung  in  dem  oben  citirten  Fall  ist  wohl 
nicht  allein  von  den  beiden  Knötchen  ausgegangen;  es  dürfte  sich 
dabei  um  die  Folge  einer  im  Anfange  der  tuberkulösen  Nephritis 
beistehenden  Congestion  der  Niere,  um  eine  Congestivblutung 
handeln  (Albarran,  Pousson),  um  ein  Analogon  zu  den  Blu- 
tungen im  Beginne  der  Lungentuberkulose  (Israel),  um  eine 
renale  Hämoptoe  (Pousson). 

Einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  gibt  der 
Fall  19,  bei  dem  sich  um  eine  allerdings  erst  im  vorgeschritten(»n 
Stadium  zur  Nephrektomie  gelangten  Nierentuberkulose  handelt,  bei 
welcher  häufig  ganz  enorme  Blutungen  bestanden.    In  den  letzten. 
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der  Operation  unmittelbar  vorausgegangenen  neun  Monaten  traten 
diese  Nierenblutungen  jedes  Monat  immer  gleichzeitig 
mit  den  menses  auf,  ein  Umstand,  welcher  im  Zusammenhange 
mit  dem  histologischen  Befunde  den  congestiven  Charakter  dieser 
Blutungen  beweist. 

Im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Nierentuberkulose  kommt 
Hämaturie  selten  vor,  so  dass  im  allgemeinen  starke  Pyurie, 
welche  mit  zeitweisen  Blutungen  einhergeht,  eher  einen  Nierenstein 
als  Tuberkulose  vermuten  lässt. 

Die  weitaus  grösste  Zal  selbst  der  letal  endi- 
genden Nierentuberkulosen  verläuft  ohne  makro- 
skopisch sichtbare  Hämaturie. 

5.  Phosphaturie.  Für  Nierentuberkulose  ist  die  saure 
Reaktion  des  Harnes  pathognomonisch.  Besteht  eine  renale  Pyurie 
mit  alkalischer  Reaktion  des  Harnes,  so  ist  zunächst  nicht  an 
Tuberkulose  zu  denken.  Immerhin  findet  sich  auch  bei  Nierentubor- 
kulose  alkalische  Reaktion  des  Harnes  nicht  nur  im  Spätstadium 
infolge  von  Mischinfektion,  sondern  auch  im  Anfangsstadium  mit 
Phosphaturie  (L.  Bernard"^  Kapsammer  Fall  34).  Ob  diese 
Phosphaturie  mit  der  specifischen  Erkrankung  in  direktem  Zu- 
sammenhange steht  oder  nur  durch  den  Umstand  bedingt  ist,  dass 
viele  Patienten  mit  Nierentuberkulose  im  Anfangsstadium  der  Er- 
krankung unter  falscher  Diagnose  veranlasst  werden,  alkalische 
Mineralwässer  in  grossen  Mengen  zu  trinken,  mag  vorläufig  noch 
dahingestellt  bleiben. 


D.  Symptome  von  Seite  anderer  Organe. 

1.  Das  Herz,  das  sonst  durch  chronische  entzündliche  Nieren- 
processe  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  zeigt  bei  Nierentuberkulose 
—  die  letal  endigenden  Fälle  allgemeiner  Tuberkulose  natürlich 
ausgenommen  —  keine  Veränderungen;  es  kommt  zu  keiner  Herz- 
hyportrophie  (Senator)  und  der  Blutdruck  ist  bei  dc^r  tuberkulösen 
Nephritis  besonders  niedrig  (Reitter  ^^^*). 

2.  Das  Fieber  wurde  seinerzeit  als  ein  charakteristisches 
Symptom  bei  Nierentuberkulose  angesehen  (Senator);  auf  Grund 
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meiner  Beobachtungen  mass  ich  aber  zu  dem  Schlüsse  kommen, 
dass  bei  Nierentuberkulose  relativ  selten  Fieber  besteht. 
Im  Spätstadium  kommen  abendliche  Temperatnrsteigerungen  vor; 
doch  sehen  wir  häufig  Patienten  selbst  mit  grossen  tuberkulösen 
Pyonephrosen  ohne  das  geringste  Fieber  (Kapsammer  Fall  5,  8). 
Hohes,  kontinuirliches  Fieber  ist  das  Zeichen  einer  Mischinfektion  mit 
Bacterium  Coli,  Staphylococcen,  Streptococcen  (L  ü  d  k  e  ^^"^^ 
Petruschky  ^^^  Pousson  **^S  Kapsammer  Fall  12). 

3.  Nächtliche  Schweisse  sprechen  mehr  für  allgemeine  Tuber- 
kulose, als  für  eine  spezielle  Lokalisation  in  den  Nieren. 


Diagnose  der  Nierentuberkulose. 

Die  Nierentuberkulose  gehörte  bis  in  die  allerjüngste  Zeit  zu 
den  am  seltensten  diagnosticirten  Erkrankungen.  Von  den  191 
Nierentuberkulosen,  welche  ich  aus  den  10  jährigen  Sektions- 
protokollen des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses  zusammen- 
stellen konnte,  waren  nur  zwei  richtig  diagnosticirt,  vier  falsch,  185 
(einhundertfünfundachtzig)  waren  überhaupt  nicht  diagnosticirt ; 
und  unter  letzteren  fanden  sich  am  Obduktions- 
tisohe  noch  67  einseitige  Processe. 

Wie  das  erste  und  oft  überhaupt  das  einzige  Symptom  der 
Nierentuberkulose  Blasenbeschwerden  sind,  so  gehörte  es  fast  zur 
Regel,  dass  die  Patienten  jahrelang  wegen  „eines  Blasen- 
katarrhes'"  erfolglos  behandelt  wurden,  bis  sie  schliesslich  an  den 
—  nach  Ansicht  der  Ärzte  von  der  Blase  aus  aufgestiegenen  — 
Nierenprocessen  zugrunde  gingen.  Diesbezüglich  ist  noch  ein  gründ- 
licher Wandel  in  unserem  Vorgehen  notwendig.  Obwohl  es  heut- 
zutage dank  der  spezialistischen  Ausbildung  keinem  Arzte  mehr 
einfallen  wird,  eine  chronische  Heiserkeit  einer  lokalen  Behandlung 
zu  unterziehen,  ohne  vorher  den  Kehlkopf  mit  dem  Spiegel  zu 
untersuchen,  liegt  der  Gedanke  vor  Beginn  einer  lokalen, 
wegen  chronischen  Krankheitserscheinungen  nötig  (^scheinenden 
Blasenbehandlung  das  Organ  einer  cystoskopischen  Untersuchung 
zuzuführen,    der  Mehrzal    nocli  vollständig  ferne.     Bezeichnend  für 
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diese  Richtung  ist  ein  Ausspruch  Holländers  ^*^  1897 :  y^Ist 
dieser  Symptomencomplex  noch  nicht  ausreichendj  so  bringt  oft  die 
Cystoskopie  die  gewünschte  Sicherheit.  Auch  diese  Unter suchungs- 
methode  wird  man  nicht  in  jedem  Falle  von  Blasenkatarrh  an- 
wenden, sondern  nur  wenn  eine  ztoingende  Indikation  vorliegt; 
therapeutische  Misserfolge."^  Das  scheint  mir  der  umgekehrte  Weg 
zu  sein  gegenüber  dem  sonst  in  der  Medicin  üblichen;  nämlich 
zuerst  mit  allen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  die  Diagnose 
zu  stellen  und  dann  erst  zu  behandeln. 

I  s  r  a  e  n^*  sagt  bei  Besprechung  des  klinischen  Bildes  der 
Nierentuberkulose  1901:  j^Eine  zweite  diagnostische  Schwierigkeit 
liegt  dariny  dass  in  der  überwiegenden  Mehrzal  der  Fälle  die  ersten 
Erscheinungen,  welche  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  erregen, 
nicht  der  Niere,  sondern  der  Blase  anzugehören  scheinen  und  kurz- 
weg von  den  meisten  Ärzten  mit  der  landläufigen  Diagnose  eines 
chronischen  Blasenkatarrhs  abgetan  werden,^  —  j,Meistens  ist  der 
Urin  gleichzeitig  mehr  minder  getrübt,  so  dass  der  flüchtige  Unter- 
Sucher,  welcher  in  der  häufigen  Entleerung  eines  trüben  Urins  das 
Charakteristikum  eines  Blasenkatarrhs  sieht,  der  eben  daJnn  lautenden 
Diagnose  des  Patienten  beistimmt.^ 

Rafin^^^^  sagt  1905  von  den  Patienten:  j^Mais  la  plupart 
manifestent  de  la  surprise,  quand  on  leur  apprend  que  Ic  pus 
qWils  ont  constate  dans  leur  urine  provicnt,  au  moins  en  grande 
jKirtie  de  letir  rein.  II  me  sera  permi,  d'ajouter,  que  cet  itonnemvnt 
est  souvent  partage  par  leur  medecin.^ 

Der  Umstand,  dass  gegenwärtig  viele  Patienten  erst  nach 
jahrelangem  Bestehen  der  Krankheit  mit  sehr  renitenter  Blase  in 
unsere  Behandlung  kommen,  dass  in  vielen  Fällen  vor  einer  cysto- 
skopischen  Untersuchung  die  Blasenkapacität  erst  durch  eine  spe- 
cifische  Behandlung  gebessert  werden  muss,  schreibt  meist  fol- 
genden Gang  der  Diagnosenstellung  vor: 

I.  Nachweis  des  spocifischen  Charakters  der  Erkrankung. 

n.  Nachweis  des  Sitzes  der  Erkrankung. 

/.  Der  Nachweis  des  specifischen  Charakters  der 
Erkrankung  besteht  in  dem  Nachweis  der  Tuberkelbacillen. 
Dieser  geschieht: 
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1.  durch  das  Mikroskop, 

2.  durch  den  Tierversuch, 

3.  durch  die  Kultur. 

1.  Fast  alle  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  der  mikro- 
skopische Nachweis  der  Tuberkelbacillen  schwierig  ist  und  nur 
in  einem  Teil  der  Fälle  gelingt.  Als  Curiosum  muss  die  Mit- 
teilung Kümmells  1905  gelten,  dass  ihm  der  Nachweis  der 
Bacillen  in  allen  seinen  Fällen  gelungen  ist.  —  Bei  manchen  mehr 
latenten  Fällen  scheinen  die  Bacillen  nur  so  späriich  vorhanden 
zu  sein,  dass  ihr  Nachweis  oft  nicht  einmal  in  dem  Gewebe 
gelingt  (HerczeF^^,  Kapsammer  Fall  19). 

Nachdem  Stenbeck  ^^''**  1891  die  Centrifugalkraft  in  den 
Dienst  der  klinischen  Untersuchungsmethoden  gestellt  hatte,  wurde 
von  Litten  ^"^^  und  von  v.  Jaksch^^^  auf  den  Vorteil  dieser 
Methode  für  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Harne  hinge- 
wiesen. Eine  weitere  Erleichtening  gewährte  das  Anreicherungs- 
verfahren von  Forsell^^^,  welches  darin  besteht,  dass  das  Se- 
diment von  mehreren  Litern  Harnes  eentrifugirt  wird.  Femer  wurden 
von  Kirstein  ^*^,  Sohlen,  Wendriner  ^^^^  verschiedene  Ver- 
fahren zum  leichteren  mikroskopischen  Nachweis  der  Tuberkel- 
bacillen angegeben. 

Bei  der  Tuberkulose  des  Harnapparates  ist  mikroskopisch 
eine  Verwechslung  mit  den  ebenfalls  säurefesten,  von 
Alvarez  und  Tavel  ^^  entdeckten,  von  Lustgarten  und 
Mannaberg  ^^^^  auch  in  der  normalen  Urethra  gefundenen 
SmegmabaciUen  möglich  (Mezincescu  ^^^^).  Beimischungen 
von  SmegmabaciUen  zum  Harne  kommen  wegen  Beschaffenheit  der 
äusseren  Genitalien  beim  Weibe  häufiger  vor  als  beim  Manne 
(Grünbaum  *'-^,  Forsell,  Salus  ^^^M;  aber  auch  in  dem  mittels 
Katheter  entleerten  Harne  wurden  sie  gefunden  (Kassel  *^^).  Diese 
beiden  säurefesten  Bacillen  sind  durch  folgende  Merkmale  zu 
differenziren : 

1.  Mikroskopisch  (Rosenstein  ^^-'•,  L e y d e n  ^*'*,  M e n- 
delsohn  189G,  Wagner  ^"-^%  Laser-'«^  Czaplewsky '"S 
Casper-'-'-  und  Bandler  »i'>). 

Die  Ko  ch'sfhen  Bacillen  erscheinen  gegenüber  den  Smegma- 
baciUen am    Rande    mehr  zerfranst,    sie  liegen    meist  in  Häufchen 
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oder  S  förmigen  Gruppen  (Braatz  ^^^,  v.  Jaksch  ^^S  Kirstein^^, 
Koch®^^  Krecke^^  K^zywicki^^^  Mendelsohn^^^S  Mor- 
p u r g o  ^^^^,  Senn,  Simmonds ****),  auch  in  gekreuzten  Büscheln, 
andere  Bakterien  fehlen  meist. 

Die  Smegmabacillen  sind  dicker  als  Tuberkelbacillen,  sie  liegen 
einzeln  zerstreut ;  meist  sind  auch  noch  andere  Bakterien  vorhanden ; 
sie  haben  eine  geringere  Widerstandskraft  gegen  Säure  und  Alkohol 
(Bitter  ^»^  v.  Frisch^»»,  Matterstock^^^^), 

2.  Der  positive  Tierversuch  ist  für  Tuberkelbacillen 
unbedingt  beweisend.  Der  negative  Ausfall  lässt  aber  Tuberkulose 
nicht  ausschliessen  (Rafin^^^^  Kapsammer  Fall  21). 

Für  den  Tierversuch  kommen  drei  Wege  in  Betracht:  die 
intraperitoneale  Impfung,  welche  bei  meinen  Untersuchungen  in 
der  Riegel  befolgt  wurde,  die  intraoculare,  welche  öfter  wegen 
einer  PanOphthalmitis  versagt,  und  die  von  Salus  **^*  1903  emp- 
fohlene subcutane  Einimpfung  in  der  Inguinalgegend,  welche  den 
Vorzug  haben  soll,  dass  andere  säurefeste  Bacillen,  welche  wie 
der  Tuberkelbacillus  auch  imstande  sind,  eine  intraperitoneale 
Knote henkrankheit  hervorzurufen,  subcutan  geimpft  nicht  jene  Ver- 
käsung der  Inguinaldrüsen  bewirken.  Bloch  ^^^  hat  in  jüngster 
Zeit  versucht  durch  Quetschen  der  Inguinaldrüsen  rascher  zu  einem 
Resultate  zu  kommen. 

Weiter  ergibt  sich  die  Frage,  ob  der  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen  im  Nierenharne  für  Nierentuber- 
kulose unbedingt  beweisend  ist. 

Trotz  des  Nachweises  von  Tuberkelbacillen  im  Harne  wurden 
in  vereinzeinten  Fällen  an  der  operirten  Niere  specifisch  tuberkulöse 
Veränderungen  nicht  gefunden,  sondern  Neoplasmen  (König  ^^*, 
Loumeau  ^^^*),  Pyonephrosen  (Milchner  ^^^^),  oder  chronische 
Nephritis  (Küster  ^*^,  P  o  u  s  s  o  n  ^^*^),  welche  pathologisch-anato- 
misch keine  Anhaltspunkte  für  Tuberkulose  ergaben. 

Bezüglich  der  Neoplasmen  sei  an  die  Beobachtung  Al- 
barrans^'  erinnert,  welche  nicht  einmal  mikroskopisch 
eine  Diflferentialdiagnose  zwischen  Sarkom  und  Tuberkulose  zu- 
liess;  ebenso  wie  bei  einer  die  Zeichen  einer  gewöhnlichen 
Nephritis  darbietenden  Niere,  ist  es  bei  einer,  ein  Neoplasma  in 
sich    bergenden    Niere    erforderlich,    Serienschnitte    anzulegen,    um 


28  Erster  Abschnitt. 

tuberkulöse  Herde  unbedingt  ausschliessen  zu  können.  Bei  Pyone- 
phrose  können  infolge  einer  lange  bestehenden  Misehinfektion  alle 
Zeichen  der  tuberkulösen  Erkrankung  verschwinden.  Was  die 
chronische  Nephritis  betrifft,  so  ist  durch  B  e  rn  a  r  d  und  S  a  1  o  m  o  n^^' 
nachgewiesen,  dass  die  Tuberkelbacillen  eine  unter  dem  Bilde  einer 
chronischen  Nephritis  verlaufende  Nierenerkrankung  verursachen 
können,  dass  es  eine  speci fisch  tuberkulöse  Nephritis 
gibt,  welche  sich  von  den  durch  andere  Gifte  verursachten  Nieren- 
entzündungen durch  die  Gegenwart  von  Tuberkelbacillen  unter- 
scheidet; übereinstimmend  damit  sind  die  Befunde  von  d'Arigo^ 
und  Tamayo  ^^*^,  welche  zusammen  bei  110  an  Tuberkulose 
Verstorbenen  95  mal  nephritische  Veränderungen  mit  Tuberkel- 
bacillen im  Gewebe  gefunden  hatten.  Wenn  Foulerton  und 
Rillier,  Fournier  u.  Beaufum^^^',  Jousset'^^*,  Küster 
und  Sherrington  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  tuberkulöse 
Individuen  Tuberkelbacillen  im  Harne  haben  können,  ohne  speci- 
fische  Läsion  der  Nieren,  so  bezieht  sich  diese  Schlussfolgerung 
eben  nur  auf  die  damals  als  specifisch  angesehenen  Läsionen, 
nämlich  Tuberkelknötchen  und  ihre  Einschmelzungsprodukte.  Den 
Behauptungen  von  Asch^^  und  Pousson  ^'*^,  dass  nur  bereits 
erkrankte  Nieren  die  Bacillen  durchlassen,  widersprechen  die 
Schlüsse,  welche  Durand-Fardel  *^^,  v.  K  a  h  1  d  e  n  ^*, 
E.  Meyer ^^**  und  Schweitzer  ^^^^  aus  ihren  Untersuchungen 
ziehen,  nämlich  dass  von  allem  Anfange  an  eine  Nierenschädigung 
nicht  unbedingt  (»rforderlich  sei,  um  Tuberkelbacillen  durchtreten 
zu  lassen.  Jedenfalls  ist  es  nicht  möglich,  hier  eine  präcise  Grenze 
zu  ziehen  und  wir  kommen  zu  dem  Schlüsse,  dass  jede  Niere, 
welche  Tuberkelbacillen  ausscheidet,  solche  in  sich 
birgtund  so  der  Sitz  einer  tuberkulösen  Affektion  ist. 

Tuberkulininjektionen,  zu  diagnostischen  Zwecken 
ausgeführt,  haben  den  Zweck,  einerseits  den  Charakter  der  Er- 
krankung, anderseits  den  Sitz  derselben  festzustellen. 

Eine  positive  Tuberkulinreaktion,  w(»lche  ohne  lokale  Schmerz- 
haftigkeit  auftritt,  kann  aber  nur  dann  für  die  Diagnose  einer 
Nierentuberkulos(»  verwendet  werden,  wenn  sonstige  tuberkulöse 
Herde  im  Organismus  ausgeschlossen  werden  können,  was  mit 
Sicherheit    wohl    kaum    möglich    ist.     Auch    die    lokale    Schmerz- 
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haftigkeit  ist  kein  unbedingt  verlässliches  Symptom  und  es  er- 
scheint nicht  erlaubt,  allein  auf  Grund  des  Auftretens  von 
Schmerzhaftigkeit  in  beiden  Lendengegenden  nach  der  Tuberkulin- 
injektion  die  Operation  zu  unterlassen  (v.  Koranyi^^').  Während 
die  Tuberkulininjektion  in  manchen  Fällen  prompte  Reaktion  gibt 
(Mayer  "^•j  Voelcker  u.  Joseph"",  Strübing,  v.  Wag- 
ner "^  a),  lässt  sie  in  anderen  vollkommen  im  Stiche  (Israel, 
B.    Schmidt  *^^S  Walker  i"^  Kapsammer). 

//.  Der  Nachweis  des  Sitzes  der  ttiberktilösen  Er- 
krankung. Zunächst  sind  gewisse  subjektive  Symptome  dafür  mass- 
gebend, dass  bei  Nierentuberkalose  auch  die  Blase  specifisch 
erkrankt  ist.  Abgesehen  davon,  dass  diese  gegen  Dehnungen 
ganz  besonders  empfindlich  ist,  wie  dies  sonst  meist  nur  bei  ganz 
akuter  Cystitis  der  Fall  zu  sein  pflegt,  besteht  häufig  eine  ausser- 
ordentliche Empfindlichkeit  gegen  Lapis,  so  dass  das  Arg(intum 
nitricum  geradezu  als  diagnostisches  Reagens  auf  Blasen  tuberkulöse 
bezeichnet  wurde  (G  u  y  o  n  1889).  Natürlich  gibt  es  auch  hier  Aus- 
nahmen. Es  sind  Fälle  von  Nieren-  und  Blasentuberkulose  beobachtet, 
welche  auf  lokale  Applikation  von  Argentum  nitricum  nicht  nur 
nicht  schmerzhaft  reagirten,  sondern  sogar  günstig  beeinflusst 
wurden  (Kapsammer  Fall  18,  48).  Möglicherweise  sind  es 
die  sekundären  Mischinfektionen,  deren  Verlauf  in  dieser  günstigen 
Weise  geändert  wird.  Bis  in  die  jüngste  Zeit  wurden  immer 
wieder  Versuche  erneuert,  ohne  instrumentelle  Untersuchung  die 
Diagnose  der  einseitigen  Nierentuberkulose  zu  stellen.  Solchen 
diagnostischen  Behelfen  kann  wohl  gelegentlich  die  Bedeutung  einer 
unterstützenden,  niemals  aber  die  einer  mit  den  souveränen  modernen 
Untersuchungen   konkurrirenden  Methode  zukommen. 

So  hat  Bazy  ^^  noch  1903  als  Behelf  zur  Erkennung  der 
erkrankten  Seite  die  Feststellung  des  „röflexe  ur^tero-vesical"  emp- 
fohlen, welcher  darin  besteht,  dass  beim  Touchiren  der  Einmün- 
dungssteilen der  Ureteren  in  die  Blase  vom  Mastdarm  oder 
von  der  Vagina  her  auf  der  erkrankten  Seite  Schmerzen  ent- 
stehen sollen. 

Weiter  hat  Nicolich  ^**^  noch  1904  den  von  Giordano 
1878,  von  V.  Bergmann  ^^^  1885  gemachten  Vorschlag  wiederholt. 
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man  sollo  zur  Orientirung  übor  die  Seite  der  Erkrankung  nach 
gründlichem  Waschen  der  Blase  beide  Nieren  nacheinander  massiren, 
während  dabei  das  Abfliessen  des  Harnes  von  der  gegenüber  liegen- 
den Niere  durch  manuelles  Andrücken  des  betreffenden  Ureters  an 
den  Darmbeinteller  verhindert  werden  soll.  Was  durch  dieses  rohe 
und  heutzutage  ganz  überflüssige  Vorgehen  beabsichtigt  ist,  wird 
manchmal  durch  spontanen,  temporären  Verschluss  des  kranken 
Ureters  erreicht  (Kapsammer  Fall  8,  11,  17,  31,  45,  47).  Diese 
spontane  Separation  kann,  richtig  erkannt,  allerdings 
zu  einer  Funktionsprüfung  der  zweiten  Niere  ver- 
wendet werden. 

Küster  hat  vor  längerer  Zeit  die  von  Rovsing  für  Nieren- 
tumoren vorgeschlagene  probeweise  Freilegung  beider  Nieren  auch 
bei  Verdacht  auf  Tuberkulose  empfohlen,  und  Bazy^'^  zieht  noch 
1900  die  explorative  Nephrotomie  d(^m  Ureterenkatheterismus  durch 
eine  inficirte  Blase  vor.  Die  pathologische  Anatomie  wie  die  tat- 
sächlich gemachten  üblen  klinischen  Erfahrungen  (Braatz  ^'*, 
Casper^"*,  Garceau^^-)  lehren,  dass  nicht  nur  die  Freilegung, 
sondern  auch  der  Sektionsschnitt  keine  Gewähr  für  eine  richtige 
Orientirung  g(»ben. 

S(»hr  demonstrativ  ist  die  Beobachtung  von  David  so h  n'*^: 
an  einer  durch  Obduktion  gewonnenen  Niere  waren  weder 
makroskopisch  noch  mikroskopisch  auf  20  verschiedenen  Stellen 
entnommenen  Schnitten  Anhaltspunkte  für  Tuberkulose  aufzufinden 
und  trotzdem  bestand  eine  Nierentuberkulose,  wie  ein  zußlllig  ge- 
fundener miliarer  Tuberkel  mit  einer  Riesenzelle  erkennen  Hess. 

Casper  berichtet  über  einen  Fall,  wo  er  mangels  makrosko- 
pischer Anhaltspunkte  nur  Nephrotomie  machte  und  dabei  ein 
Stückchen  zur  histologischen  Untersuchung  herausschnitt ;  dieses 
Hess  nichts  Krankhaftes  (»rkennen;  14  Tage  später  trat  aber  eine 
schwere  Tuberkulose  der  operirten   Niere    zutage. 

Als  souveränes  Mittel  zur  Diagnose  der  Blasentuber- 
kulose  ist  in  jüngster  Zeit  wohl  allgemein  das  Cystoskop  zur 
Anerkennung  gekonim(»n.  Allerdings  begegntm  wir  gegenwärtig  noch 
häufig  genug  Fällen  von  Tuberkulose  des  männlichen  Harnapparates, 
welche  (»iner  cystoskopischen  Untersuchung  besondere  Schwie- 
rigkeiten entgegensetzen.     Diese  Fälle   können    aber  nicht  die  Ver- 
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anlassung  sein,  im  allgemeinen  nach  anderen  Hilfsmitteln  für 
die  Diagnose  der  Blasentuberkulose  zu  suchen:  es  ist  sicher  zu 
erwarten,  dass  mit  der  zunehmenden  Aufklärung  über  die  Häufig- 
keit des  Vorkommens  dieser  Erkrankung  jene  Fälle  immer  seltener 
werden,  welche  erst  in  weit  vorgeschrittenem  Stadium  einer  exakten 
Cntersuchung  überantwortet  werden.  Vollständig  zu  ver- 
werfen ist  der  auch  noch  jüngst  verlautbarte  Stand- 
punkt, bei  Verdacht  auf  Blasentuberkulose  über- 
haupt nicht  zu  cystoskopiren.  So  bringt  v.  Hofmann '^* 
in  einem  Sammelreferat  1901  die  Ansichten  der  Autoren  bis  zu 
dieser  Zeit  in  folgendem  Satze  zum  Ausdrucke:  „Wertvolle  dia- 
gnostische Aufschlüsse  würde  die  Cystoskopie  gehcHy  wenn  nicht  im 
allgemeinen  schon  der  Verdacht  auf  Blasentuberkulose  eine  Konira- 
indikaüon  gegen  diesen  Eingriff  geben  würde.^  In  ähnlicher  Weise 
sprechen  sich  noch  1903  Bandler^^®  und  Goldberg  aus.  Um  so 
mehr  zu  bedauern  ist  diese  irrige  Ansicht,  wenn  man  bedenkt, 
dass  uns  Nitze  schon  1878  das  Cystoskop,  Brenner  schon  1887 
den  cystoskopischen  Ur(iterenkatheterismus  gegeben  haben,  dass 
die  Blasentuberkulose  fast  ausschliesslich  nicht  der  Ausgangspunkt 
der  Tuberkulose  des  Harnapparates,  sondern  deren  Endpunkt  ist, 
dass  eine  endgiltige  Ausheilung  der  Blasentuborkulose  in  der  R(»gel 
solange  ausgeschlossen  ist,  als  die  tuberkulöse  Niere  im  Körper 
verbleibt. 

Schon  die  einfache  Cystoskopie  gibt  oft  wertvolle  Anhalts- 
punkte für  die  erkrankte  Seite. 

Erwähnenswert  scheint  mir  diesbezüglich  ein  Satz  Rafins  ^^^^ 
1905,  welcher  in  offener  Weise  ausspricht,  was  für  viele  gilt: 
yjÄu  debut,  je  nSgligeais  frequement  la  cystoscopie  des  vessies  tuber- 
cideuses,  ce  gu*,  je  dois  le  dire,  resultait  d'une  crainte  exageree  de 
Vinfectiony  et  de  man  ignorance  ä  Vegard  de  la  vnleur  des  consta- 
tations  que  pouvait  me  fournir  la  cystoscopie.  Je  n'ai  pas  tarde 
ä  reconnaitre  mon  erreur.^ 

Wir  finden  in  der  Regel  an  der  der  kranken  Niere  entsprechen- 
den Uretermündung  krankhafte  Veränderungen :  zunächst  Schwellung, 
Auflockerung  und  Rötung  der  Schleimhaut,  oedema  buUosum, 
welches  die  Öffnung  oft  nicht  mehr  erkennen  lässt,  ferner  Ecchy- 
mosen,    Knötchen   und   kleine  Ulcerationen ;     im  späteren  Stadium 
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ist  die  Uretermündung  oft  durch  tiefgreifende  ülcerationsprocess<s 
infolgt?  d(»r  Verkürzung  des  Ureterrohres  in  einen  starren  Krater 
verwandelt,  welcher  keinerlei  Kontraktionen  mehr  zeigt,  aus  welchem 
das  eitrige  Sekret  entweder  in  unregelmässig  unterbrochener  Weise 
(Kapsammer  Fall  31),  oder  in  dünnem  kontinuirlichen  schwa- 
chen Strale  abfliesst  (Kapsammer  Fall  16,23,27).  Ich  konnte 
in  48  Fällen  einseitiger  Nierentuberkulose,  bei  welchen  eine  cysto- 
skopische  Untersuchung  möglich  war,  32  mal  Veränderungen  an  der 
der  kranken  Niere  korrespondirenden  Uretermündung  finden, 
während  in  15  Fällen  beiderseits  keinerlei  Veränderungen  bestanden 
und  in  einem  Falle  (19)  gerade  die  entgegengesetzte,  zur 
gesunden  Niere  gehörige  Harnleitermündung  pathologisch  verändert 
war.  —  Zwei  gleiche  Fälle  beschreibt  Garceau^*^  —  Anderer- 
seits habe  ich  in  9  Fällen  beiderseitiger  Nierentuberkulose 
dreimal  nur  einseitig  die  Veränderungen  an  der  Uretermündung 
gefunden.  Wenn  also  auch  in  der  Mehrzal  der  Fälle  die  einfache 
Cystoskopie  einen  richtigen  Fingerzeig  gibt,  so  lässt  sie  uns 
manchmal  auch  im  Stiche;  ja  sie  kann  sogar  zu  falschen  Schlüssen 
bezüglich  der  Seite  führen. 

Es  kommen  nämlich  auch  entzündliche  und  ulceröse  Ver- 
änderungen an  der  Uretermündung  von  Steinnieren  (Casper, 
Kapsammer  Fall  115,  117),  von  nicht  specifischen  Pyelitiden  und 
Pyonephrosen  vor.  Überdies  gibt  es  auch  eine  nicht  specifische 
Knötchenbildung  an  der  Schleimhaut  der  Blase.  Casper*^*  ver- 
gleicht di(»s(»  auch  an  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  vor- 
kommende Knötchenbildung  mit  d(T  gleichen  Erscheinung  bei 
Conjunctivitis  granulosa  und  nennt  sie  Cystitis  beziehungsweise 
Pyelitis  granulosa.  Auch  die  von  Guttmann,  Hansemann,  Land- 
steiner u.  Stoerk'^^^  und  Michaelis  beschriebene  „Cystitis  en 
piaques"  gibt  zur  Knötchenbildung  Veranlassung  und  kann  so  zu 
Ven^'cchslung  mit  Tuberkulose  führen. 

Es  genügt  uns  aber  auch  nicht  zu  wissen,  w^elche  Seite  die 
kranke  ist;  behufs  Indikationsstellung  für  die  Operation  müssen 
wir  wissen,  ob  eine  zweite  Niere»  vorhanden  ist,  ob  sie  gesund,  ob 
sie  funktionsfähig  ist.  Wir  müssen  den  anatomischen 
und  den  funktionellen  Zustand  jeder  Niere  genau 
kennen.      Dies    ist    in    exakter,    einwandfreier    Weise 
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nur  mittels  des  einzeitigen,  beiderseitigen  üreteren- 
katheterismus  möglich.  Dass  die  Separatoren  dazu  nicht 
genügen,  ist  schon  früher  ausgeführt  worden. 

Man  sollte  glauben,  dass  man  unter  solchen  Umständen  in 
dem  üreterenkatheterismus  eine  wahre  Erlösung  hätte  erblicken 
müssen;  und  trotzdem  bricht  er  sich  nur  langsam  Bahn,  aber 
scheinbar  nur  bei  jenen,  welche  mit  der  Technik  desselben  nicht 
fertig  werden.  Diesbezüglich  sagt  Kümmell  1904  sehr  richtig: 
7,/c7»  halte  es  für  ausgeschlossen,  dass  ein  Chirurg,  welcher  den 
üreterenkatheterismus  beherrscht  und  die  Methode  der  funktio- 
nellen Nierendiagnostik  kennt,  nicht  ein  wanner  Anhänger  der- 
selben  ist.  Auf  dem  gegnerischen  Standpunkte  können  nur  die- 
jenigen stehen,  welche  die  Methode  nicht  in  genügender  Weise  be- 
herrschen.^ Und  weiter:  j^Es  gibt  keine  Art  der  Nierenkrankheiten, 
bei  welcher  der  üreterenkatheterismus  zu  einer  sicheren  Diagnose 
so  unentbehrlich  ist,  wie  bei  der  Tuberkulose.  Einen  Nachteil 
haben  wir  von  demselben  bisher  in  keinem  Falle  gesehm.^  Wenn 
auch  gegenwärtig  die  meisten  von  den  fortschrittlich  gesinnten 
Chirurgen  in  dem  Üreterenkatheterismus  ein  vorzügliches  Mittel 
zur  Elrkenntnis  der  einseitigen  Nierentuberkulose  erblicken,  so  wird 
die  naturgemäss  sich  weiter  ergebende  Frage,  ob  wir  den  Ureter 
der  als  gesund  vermuteten  Niere  sondiren  dürfen,  fast  ausschliess- 
lich noch  mit  nein  beantwortet.  So  sprechen  sich  v.  Frisch^** 
19()4,  Suter»«28  1903,  Schede,  StoekP^yi  1903,  Tuffier  ^««3, 

auch  Adrian  *^   ganz   entschieden  gegen    das  Sondiren  des  Harn- 
h»iters  der  gesunden  Niere  aus. 

Die  vielfach  aufgeworfene  Frage:  Darf  man  bei  Tuberkulose 
einer  Niere  und  bei  Tuberkulose  der  Blase  den  Ureter  der  gesunden 
Seite  sondiren?,  existirt  nach  meinem  Dafürhalten  in  dic^ser 
Form  überhaupt  nicht;  denn  wir  wissen  vielfach  von  vorneherein 
nicht,  welches  die  gesunde  Seite  ist;  diese  ausfindig  zu 
machen  ist  der  Zweck  des  Üreterenkatheterismus;  dies 
gilt  zum  mindesten  für  jene  Fälle,  welche  ich  als  die  der 
Zukunft  bezeichnen  möchte,  wo  uns  die  gewöhnlichen  klinischen 
Untersuchungsmethoden  und  vielfach  auch  die  Cystoskopie  über  die 
Seite  der  Erkrankung  im  Stiche  lassen  (Kapsammer  Fall  1,  8,  24, 
25,  46).     Je  mehr  die  Aufklärung  über  das  häufige  einseitige  Vor- 

Kapsammer,  Xicrenchirurgie.  II.  3 
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kommen  der  Nierentuberkulose  um  sich  greift,  desto  seltener  werden 
die  Fälle  werden,  wo  eine  mächtige  Pyonephrose,  eine  bei  der  Cysto- 
skopie  d(»utlich  erkennbare  einseitige  Pyurie  die  Seite  der  Nieren- 
erkrankung und  somit  die  gesunde  oder  die  gesündere  Niere  von 
vorneherein  erkennen  lassen.  In  jenen  Fällen,  wo  eine  geringe 
eitrige  Trübung  eine  kurze  einmalige  Hämaturie  das  Auftreten  der 
tuberkulösen  Erkrankung  kennzeichnet,  können  wir  uns  nur  auf  dem 
Wege  des  beiderseitigen  Ureteronkatheterismus  volle  Klarheit  übcT 
den  Sitz  der  Erkrankung  verschaffen.  Aber  auch  bei  den  weit  vor- 
geschrittenen Formen  einseitiger  Erkrankung,  wo  über  den  Sitz 
der  Pyurie  gar  kein  Zweifel  bestehen  kann,  können  wir  uns  in 
verlässlicher  Weise  nur  mittels  Katheterismus  der  zweiten  Seite 
von  dem  anatomischen  und  funktionellen  Zustande  der  zum  Zurück- 
bleiben bestimmten  Nien»  überzeugen.  Di(;  Separatoren  liefern  uns 
in  diesen  Fällen  wie  immer  nur  eine  beiläufige  Orientirung. 
Wem  es  genügt,  auf  Grund  derartiger  beiläufiger  Resultate  die 
Nephrektomie  zu  versuchen,  darf  sich  nicht  wundern,  wenn  ihm 
der  glückliche  Ausgang  manchmal  versagt  bleibt. 

Ja  noch  mehr:  wir  können  in  manchen  Fällen  viel  eher 
das  Sondiren  des  kranken  Ureters  unterlassen,  als  das  des  j,ge- 
sunden".  Wenn  die  gewöhnlichen  klinischen  Untersuchungsmethoden 
überzeugend  beweisen,  dass  die  eine  Ni(Te  tuberkulös  zerstört  ist 
dann  interessirt  uns  ja  nur  mehr  der  anatomische  und  funktio- 
nelhi  Zustand  diT  anderen  Niere.  Beim  Sondiren  ihres  Ureters 
genügt  es,  den  Katheter  wenige  cm  hoch  hinaufzuschieben  und 
das  Entriren  der  Uretermündung  ist  bei  einiger  Übung  leicht  und 
direkt  möglich,  ohn(»  vorh(T  in  der  Blase  mit  der  Katheterspitze 
herumzumanövriren.  Wenn  man  dann  überdies  noch  vor  dem  Ent- 
f(»men  den  sondirten  Teil  durch  den  Katheter  mit  einer  l%o  Sub- 
limatlösung berieselt,  so  ist  irgendwelche  Schädigung  vollkommen 
ausgeschlossen.  Ich  hab(»  unter  diesen  Vorsichtsmassregeln  bei  mehr 
als  50  einseitigen  Nierentuberkulosen,  in  manchen  Fällen  wieder- 
holt, den  gesunden  Uret(T  sondirt  und  habe  bcd  der  sorgfältigsten 
Weiterbeobachtung  der  betreffenden  Patienten  niemals  auch 
nur  den  geringsten  Nachteil  davon  beobachten  können. 

Auf  dem  Wege  des  Ureterenkatheterismus  ist  es  endlich  auch 
noch    möglich    eine»  Differentialdiagnose    zu    stellen    zwischen    auf- 
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steigender  und  absteigender  Nierentuberkulose,  zwischen  Harnleite  r- 
und  Nierenbeckentuberkulose  und  Tuberkulose  des  Nierenparen- 
chymes (KreissP^*,  Kapsammer  Fall  30). 

Zwei  Momente  kommen  hier  diflferentialdiagnostisch  in  Be- 
tracht : 

1.  Der  Umstand,  dass  beim  Entriren  des  Ureters  stark  eitrig 
getrübter  Harn  abfliesst  und  beim  Höherhinaufschieben  des  Ka- 
theters der  abfliessende  Harn  makroskopisch  klar  wird,  kann  als 
diagnostisches  Zeichen  für  üretertuberkulose  nicht  unbedingt  ver- 
wertet werden.  Die  gleiche  Beobachtung  kann  man  bei  einer 
V  förmigen  Gabelung  des  Ureters  machen,  mit  Tub(»rkulose  des  einen 
und  Gesundheit  des  anderen  Teiles  (Kapsammer  Fall  23).  Aber 
auch  bei  Tuberkulose  der  Niere  ist  es  möglich,  dass  zuerst  stark 
eitrig  getrübter  und  unmittelbar  darauf  makroskopisch  klarer  Harn 
abfliesst,  wenn  nämlich  im  Gefolge  des  Ureterenkatheterismus  eine 
hochgradige  reflektorische  Polyurie  entsteht.  Der  Eiter  ist 
<lann  in  einer  grossen  Wassermenge  suspendirt,  der  so  diluirte 
Harn  wird  wasserhell  und  enthält  oft  nur  wenige  Schüppch(»n. 

2.  Können  wir  bei  starkiT  Pyurie  und  gut  erhaltener  Nieren- 
funktion auch  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Eiterung  nicht  in  der 
Ni<»re,  sondern  unter  derselben  im  Ureter  sitzt  (Fall  30). 

Bei  den  genannten  Umständen  kann  es  sich  wohl  auch  um 
I*erforation  eines  tuberkulösen  Abscesses  in  den  Ureter  handeln. 

Die  Funktionsprüfung  jeder  einzelnen  Niere  ist  wie 
überhaupt,  so  auch  für  die  operative  Indikationsstellung  b(»i  der 
Nierentuberkulose  von  der  grössten  Bedeutung.  Gerade  bei 
dieser  Erkrankung  sehen  wir  häufig  ganz  geringfügige  Albuminurien 
und  Pyurien  einmal  bei  unwissentlicher,  das  anderemal  b(4  schwerster 
Läsion  des  Organes;  hier  ist  es  oft  von  der  weittragendsten  Bo- 
deutung,  durcli  eine  exakte  Funktionsprüfung  einen  Aufschluss  über 
die  Ausbreitung  des  anatomischen  Processes  in  der  Niere  zu  er- 
halten. Zu  beachten  ist,  dass  im  Anfangsstadium  der  Erkrankung 
die  Funktion  der  Niere  noch  intakt  sein  kann  (Kapsammer 
Fall  34,  46,  55,  59). 

Wir  haben  also  auch  bei  der  Nierentuberkulose 
behufs  exakter  anatomischer  und  funktioneller 
Diagnostik  beide    Ureteren  zu  sondiren. 

3* 
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Differentialdiagnose  der  Nierentuberkulose  und 
anderer  Nierenerkranlungen. 

Die  Tuberkulose  der  Niere  ist  klinisch  mit  anderen  Eiterungs- 
processen  in  der  Niere  und  mit  Pyelitis  calculosa  zu  verwechseln: 
speciell  das  ausgeprägte  Bild  der  letzteren  kann  durch  eine  Nieren- 
tuberkulose vorgetäuscht  werden,  da  es  im  Verlaufe  derselben 
häufig  zum  Ureterverschluss  kommt.  Die  DifFerentialdiagnose  wird 
in  den  meisten  Fällen  der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  und  das 
Röntgenbild  ermöglichen.  Doch  kann  auch  das  Röntgenbild  zu 
Verwechslungen  Veranlassung  geben;  denn  im  Verlaufe  der  Nieren- 
tuberkulose kommt  es  auch  zu  Verkalkungen  in  der  Niere  (Kap- 
sammer Fall  27),  welche  für  Röntgenstralen  undurchlässig. 
Steinen  ähnliche  Schatten  geben  (Fall  4,  34,  57).  Eine  Dififerential- 
diagnose  wird  eventuell  dadurch  ermöglicht,  daas  die  Schatten  bei 
Nierentuberkulose  viel  zarter,  weniger  scharf  umschrieben  sind  als 
bei  Calculosis,  und  dass  sie  im  Nierenparenchym  liegen,  während 
die  Steinschatten  in  der  Regel  dem  Nierenbecken  angehören. 


Therapie  der  Nierentuberkulose. 

Spontane  Heilang  der  Nierentuberkuhse. 

Bei  der  Nierentuberkulose  kommen  Heilungs Vorgänge  vor, 
wie  bindegewebige  Schwielenbildung (M  a  1  g a i g n  e  u.  Vauverts^^^^), 
exzessive  Fettwucherungen  (Madelung  ^^^^),  und  Verkalkung. 
Eine  sichere,  dau(»mde  Spontanheilung  einer  Nierentuberkulose  ist 
bis  jetzt  nicht  erwiesen  (Bernard^^*,  Delbet^^^  Reynaud^'"). 
Die  wenigen  publicirten  Fälle  (le  Für,  Korteweg^**,  Legnen^^, 
Lewin ^^^*,  Pechere^-^^,  Veszpremi^^^^)  halten  einer  strengen 
Kritik  nicht  stand.  Neben  in  Ausheilung  begriffenen  Herden  sind 
st(^ts  neue,  in  Entwickelung  stehende  zu  finden  (Reynaud^'"). 
Das  Verschwinden  der  Tuberkelbacillen  aus  dem  Harne  ist  kein 
Zeichen  für  sichere  Heilung,  es  kann  nach  Motz^^^^  im  Gegenteil 
ein  neuerliches  Umsichgreifen  des  Processes  bedeuten.  Der  Um- 
stand, dass  der  stark  eitrige  Harn  manchmal  wieder  vollständig 
klar  wird,    hat   seine   Ursache   in   (1(t  spontanen  Ausschaltung  der 
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tuberkulösen  Niere  infolge  von  üreterverschluss  (Kapsammer 
Fall  2j  4,  5,  6,  45).  Dieser  spontane  Verschluss  des  tuberkulösen 
Ureters  ist  nicht  allzu  selten;  Hall^^^^  hat  unter  103  Obduktions- 
praparaten  des  Guyon'schen  Museum  16 mal  vollkommene  und 
10 mal  in  Bildung  begriffene  Obliteration  gefunden.  Eine  der- 
artige scheinbare  Heilung  führt  im  besten  Falle  zur 
vollständigen  Destruktion  des  Organes. 

Die  Tuberkulose  der  Niere  führt  also  nicht  spontan  zur 
Heilung^  sondern  zum  vollständigen  Untergänge  des  funktioniren- 
den  Parenchymes  und  damit  in  der  Regel  zum  Tode  ihres  Trägers. 
Würde  man  es  sich  zum  Principe  machen,  bei  Nierentuberkulose 
auf  eine  Spontanheilung  zu  warten,  so  müssten  hunderte  von  Toten 
möglicherweise  einen  einzigen  Fall  scheinbarer  Heilung  aufwiegen. 

Tuherktdinbehaftdlung. 

Die  Tub(»rkulinbehandlung  bei  Tuberkulose  des  Harnapparates 
ist  gegenwärtig  noch  so  wenig  ausgearbeitet,  dass  es  unmöglich 
ist,  ein  Urteil  nach  irgendeiner  Richtung  hin  abzugeben.  Vereinzelt 
wurden  ja  schon  günstige  Erfahrungen  damit  gemacht  (Keers- 
maecker**",  Pardoe*^'').  Jedenfalls  kann  die  Tuberkulinbehand- 
lung  gegenwärtig  bei  einseitiger  Nierentuberkulose  noch  nicht  in 
Betracht  kommen,  denn  einerseits  haben  wir  für  diese  in  der 
Nephn^ktomie  ein  sicheres  Mitt(»l  der  Heilung,  andererseits  laufen 
wir  bei  dem  unsicheren  Versuche  einer  Tuberkulinbehandlung  Ge- 
fahr, dass  mittlerweile  auch  die  zweite  Niere  erkrankt.  Anders 
steht  die  Sache  für  die  beiderseitige  Nierentuberkulose.  Hier,  wo 
es  meist  nicht  möglich  ist,  auf  operativem  Wege  zu  helfen,  wo 
mehr  oder  weniger  alles  verloren  ist,  erscheinen  derartige  Experi- 
mente erlaubt. 

In  solchen  Fällen  ist  nicht  nur  ein  Versuch  einer  Tuberkulin- 
behandlung, sondern  ein  Versuch  mit  allen  sonst  für  tuberkulösem 
Individuen  in  Anwendung  kommenden  internen  Mitteln  wie  Guajacol 
(Schüller^*^^),  Jod  usw.  am  Platze.  Selbstverständlich  ist  die  so 
häufig  verordnete  Milchdiät,  wie  das  massenhafte  Trinken  von 
Mineralwässern  (Kapsammer  Fall  2,  22,  59j  nicht  nur  zwecklos, 
sondern  sogar  direkt  schädlich. 
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Die  operative  Therapie  ist  die  einzig  rationelle,  welche  gegen- 
wärtig für  die  Nierentuherkulose  in  Betra<iht  kommt. 

Die  Meinung  mancher  Autoren  (Tuffier^^^^  1897,  Stein- 
thal 1904,  Korteweg^^*  1904)  im  Frühstadium  der  einseitigen 
Nieren  tuberkulöse  sei  noch  nicht  zu  operiren,  sondern  zuzuwarten, 
bis  schwere  Blutungen,  starke  Eiterungen,  excessive  Schmerzen  die 
Operation  erheischen,  stellen  verspätete  Übergänge  aus  der  Epoche 
dar,  welche  durch  Albertus  Ausspruch  charakterisirt  ist,  die 
Nephrektomie  bei  Nieren  tuberkulöse  sei  eine  bedauerliche  Verirrung 
der  Zeit,  vor  der  man  warnen  müsse. 

Wir  wissen,  dass  bei  der  primären  einseitigen  Nierentuberku- 
lose, welche  die  Regel  darstellt,  die  Nephrektomie  sichere  Heilung 
bringt,  solange  die  zweite  Niere  gesund  ist;  wir  wissen,  dass  der 
Erfolg  der  Operation  bei  Läsion  der  zweiten  Niere  weniger  sicher 
ist,  und  wir  kennen  die  Bedingungen  nicht,  unter  welchen  diese 
Läsion  der  zweiten  Niere  ausbleibt.  Daraus  folgt,  dass  in  der 
Regel  die  Diagnosestellung  der  einseitigen  Nieren- 
tuberkulose gleichbedeutend  ist  mit  der  Indikations- 
stellung zur  Operation. 

Weiter  ergibt  sich  die  Frage  nach  der  Art  des  operativen 
Eingriffes. 

Die  von  Bardenheuer  ^^*  1895  bei  Nierentuberkulosi» 
empfohlene  Resektion,  welche  auch  in  Küster  und  Reger 
Verteidiger  fand,  wurde  nur  ganz  vereinzeint  ausgeführt  (v.  Czerny, 
Israel,  Morris,  Watson);  M.  Wolff^^^^  konnte  nur  neun  der- 
artige Fälle»  zusammenstellen.  Bei  unseren  gegenwärtigen  Kennt- 
nissen über  die  pathologische  Anatomien  der  Nierentuberkulose, 
kann  die  Resektion  für  diese  Erkrankung  überhaupt  nicht  mehr 
in  Betracht  kommen. 

Von  Strübing  wurde  für  das  Anfangsstadium  der  Nieren- 
tuberkulose die  Nephrotomie  empfohlen  mit  der  Begründung, 
dass  durch  die»  Ableitung  des  Harnes  Ureter  und  Blase  entlastet, 
die  Blasenbeschwerden  oft  auffällig  gebessert  werden,  dass  durch 
die  Spaltung  der  Kapsel  die  Spannung  in  der  Niere,  damit  die 
Sehmerzhaftigk(»it  herabgesetzt  und  so  die  Bedingungen  zur  Spontan- 
heilung gegeben  sind. 
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Die  praktischen  Erfahrungen  widerlegen  die  auch  theoretisch 
nicht  fundirten  Ideen  S  t  r  ü  b  i  n  g's  vollständig.  Wir  haben  gesehen, 
dass  die  Nephrotomie  sehr  häufig  ein  rasches  Fortschreiten  der 
Nierentuberkulose,  ja  manchmal  sogar  allgemeine  Tuberkulose  zur 
Folge  hatte  (Brison»",  Henkel^^ß,  Madelung  io9o^  Thor- 
ton ^^^^  Kapsammer  Fall  3). 

Im  Anfangsstadium  der  Nierentuberkulose  ist  die  Ne- 
phrotomie direkt  verwerflich. 

In  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung  wurde  diese 
Operation  häufig,  aber  auch  meist  mit  sehr  ungünstigem  Erfolge 
aasgeführt.  Es  handelt  sich  dabei  meist  um  eine  Epoche,  wo  es 
noch  nicht  möglich  war,  vor  der  Operation  über  den  Charakter  der 
Erkrankung,  wie  über  den  Zustand  der  zweiten  Niere  eine  ver- 
lässliche Orientirung  zu  gewinnen;  hieher  gehören  auch  die  Fälle, 
wo  man  wegen  Abneigung  vor  den  neuen  Methoden  diese  Orienti- 
rung unterlassen  hatte. 

Von  7  von  Tuffier^^^^  bis  1900  bei  Nierentuberkulose  aus- 
geführten  Nephrotomien   wurden   2  geheilt,   2  sind   gestorben  und 

3  haben  Fistelbildungen  davongetragen. 

Von  12  von  Albarran*^  bis  1900  bei  Nierentuberkulose 
ausgeführten  Nephrotomien  sind  10  gestorben,  eine  unmittelbar 
nach  der  Operation  und  9  in  den  darauffolgenden  Monaten,  2  wur- 
den durch  eine  sekundäre  N(jphrektomie  geheilt. 

Von  9  von  P  o  u  s  s  o  n  ^^^^  bis  1904  mittels  Nephrotomie 
operirten   Tuberkulosen   sind   2   unmittelbar    nach    der    Operation, 

4  einige  Monate  nachher  gestorben,  3  mussten  später  nephrekto- 
mirt  werden,  wobei  noch  ein  Exitus  zu  verzeichnen  war,  also 
eine  Gesamtmortalität  von  77.78%. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  P  o  u  s  s  o  n  ergaben  63  Ne- 
phrotomien 39  Todesfälle  —  eine  Mortalität  von  61.70*^  (,,  dagegen 
hatten  335  Nephrektomien  42  mal  einen  letalen  Ausgang  —  eine 
Mortalität  von  12.53*^  y. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Küster  war  bei  90 
wegen  Nierentuberkulose  Nephrotomirten  in  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle  sekundäre  Nephrektomie  notwendig. 

Nun  ist  es  vollkommen  unrichtig  zu  glauben,  dass  diese 
sekundäre  Nephrektomie  in  der  Regel  unter  günstigeren  Bedingungen 
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auszuführen  ist,  als  es  die  primäre  gewesen  wäre.  Häufig  ver- 
schlechtert sich  der  Zustand  der  Patienten  infolge  der  chronischen 
Fistoleiterungen ;  einen  weiteren  Schaden  bildet  die  wiederholte 
Narkose,  die  technischen  Schwierigkeiten,  welche  oft  die  sekundäre 
Nephrektomie  mit  sich  bringt,  so  dass  manchmal  derartige  Pa- 
tienten, welche  durch  eine  primäre  Nephrektomie  hätten  gerettet 
werden  können,  bei  den  sekundären  zugrunde  gehen  (Kap sam- 
mer Fall  3). 

Der  Nephrotomie  kann  demzufolge  bei  der  Nieren- 
tuberkulose nur  der  Wert  einer  Verlegenheitsope- 
ration zukommen.  Da,  wo  wegen  fieberhafter  Pyoncphrose  eine 
vitale  Indikation  besteht,  und  wo  es  zur  Zeit  nicht  mehr  mögUch 
erscheint,  sich  über  den  Zustand  der  zweiten  Niere  zu  orientiren, 
oder  wo  diese  Orientirung  eine  wesentliche  Läsion  der  zweiten 
Niere  ergeben  hat,  ist  die  Operation  als  Auskunftsmittel  am  Platze. 
Doch  sollte  in  Zukunft  derartigen  Fällen  vorgebeugt  werden,  da 
uns  ja  reichlich  Mittel  zu  Gebote  stehen,  in  einem 
früheren  Stadium  der  Erkrankung  Diagnose  und 
Indikation  zu  stellen. 

Die  Therapie  der  einseitigen  Nierentuberkulose 
besteht  in  der  Nephrektomie. 

Sie  wurde  wegen  Tuberkulose  das  erstemal  1872  von  Pe- 
ters ausgeführt. 

Die  Indikation  zur  Nephrektomie  besteht  auch  dann,  wenn 
andere  nicht  floride  tuberkulöse  Herde  im  Organismus  vorhanden 
sind,  wie  b(4  Lungen-,  Genital-,  Knochentuberkulose  (Kapsammer 
Fall  1,  6,  14,  20).  In  der  Ri»gel  wird  in  solchen  Fällen,  wo  die 
Nierentuberkulose  den  Hauptherd  darstellt,  auch  der  Verlauf  der 
übrigen  tuberkulösen  Erkrankung  durch  die  Nephrektomie  günstig 
beeinflusst  (König,  Kapsammer  Fall  1). 

Selbst  die  Gesundheit  der  zweiten  Niere  bildet 
nicht  eine  conditio  sine  qua  non  für  die  Nephrekto- 
mie. Sie  muss  nur  imstande  sein  die  Gesamtfunktion 
übernehmen  zu  können.  Bei  weiter  vorgeschrittener  Tuber- 
kulose einer  Niere  besteht  in  der  Regel  eine  Läsion  der  zweiten 
Niere,  welche  aber  meist  nicht  specifischer  Natur  ist.  Die  anato- 
mische   und    funktioueUe    Läsion    der    zweiten   Niere   geht   in    der 


Regel  nach  Arr  Xephn^oinie  lorück  .Fall  U\  lu  äK  3T^  38\ 
Grerade  in  diesen  Rdlen  tritt  der  grossi^  Wert  der  niivitomen  funk- 
tionellen Xierendiagnostik  in  eclatanter  Wei$^^  tutii^\  Hier  liegt 
der  Prüfstein  für  den  Wert  der  einzelneu  Metlunieu*  hier  hniulelt 
es  sich  darum,  die  Grenzwerte  zu  finden,  welche  ilie  Nephr\^ktO' 
mie  noch  erlauben. 

Auch  bei  beiderseitiger  Nierentuberkuloso  kt^uncu 
wir  in  die  Lage  kommen,  eine  Nephrektomie  ausxufiUmM)  (^Hiirth. 
Israel,  Haenens,  Kümmel I,  König").  Wenn  die  Kunktionn- 
Prüfung  ergibt,  dass  eine  pyonephrotische  Niere  voUstilndig  tK»«truirt 
ist,  dass  der  gesamte  StofiFwechsel  nur  mrhr  durch  die  xwoitis 
wenn  auch  specifisch  erkrankte  Niere  besorgt  wird,  ho  hat  diT 
Gesamtorganismus  von  der  Exstirpation  der  tuborkulÖHon  Pyoiu'- 
phrose  in  der  Regel  nur  Vorteile  zu  erwarten. 

Ein  Beispiel  für  den  Wert  der  Nt^phrektoniic  bei  l)pi(h»r- 
seitiger  Nierentuberkulose  gibt  ein  Fall  von  König:  eine»  Krau, 
welche  5  Jahre  nach  der  Nephrektomie  heiratet(%  (*ine  norniah« 
Schwangerschaft  durchmachte  und  erst  7  Jahre  nat'h  der  Operation 
kurze  Zeit  nach  einer  zweiten  schwi(»rigen  Entbind  unj(  ntarb 
(König  u.  Pels-Leusden  ^^*). 

Für  die  Exstirpation  der  tuberkulönen  Niere  kommt  nur  der 
lumbale  extraperitoneale  Weg  in  Iktra^^ht,  wobei  «ich  der 
schräge  Schnitt  von  dem  Ende  der  zwölfbai  Hipp<f  zur  (irenze  den 
mittleren  und  äusseren  Drittels  des  PoupartWhen  Handex  Cv,  IJerj(- 
m  a  n  nj  empfiehlt;  derselbe  kann  behufs  Totah'XMtirpation  de>*  IJn'Off«» 
parallel  dem  Poupart'schen  Bande  na/fh  aimtkrtM  verlängert  werd^rn. 
Die  Niere  wird  gewöhnlich  ^ubcapHulär  TcapHula  a/lijK>Ha;  ex^tirpirl. 
Zeigt  die  Capsula  adipo^fa  tschwererff  tulK'rkulöi^  Wräiid^Tun^^'f^  ^p 
hi  ihre  Entfemong  notwendig.  Durch  die  tr>lale  VjXMiirfmüou  mit 
der  kranken  Kap««fL  wie  durch  di^  ligatur  de»  Si*'r*^ißtiu-Ur>i  tmt 
Catgut  entfallt  nach  AI  bar  ran  ein  \iknVi^/ff  C/rund  ihr  *4w  Ki^tft/rt' 
bildung. 

Der  Versorgung  d♦•^^  taberkul'^^^'n    L'f<«rt<«rf *    wur4^ 
vielfach     keine     beeooder»*    B'-aHirt'yjii/     g*-*''}*»^jkt :     ^r    wrd*-     :3j 
der  Regel  am  XierwaWi.*«   afo^f*^*^;.**!*»-  li/irt  ^f^ht*-*:^)    ^i:A  «v/^^ 
so  vielfarh  Veratilawwnaitjf  zu  yt^ßy-rscfi^^.^  }kfim\f].'tkf^s^'r*y-      J/r  " 
äussern   ädb    «-iaerswt*    m   huj^  4»u^ni*>rj    Wyj/Ji-v-vrv.v^.e'     •.  /; 
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Fistelbildungen  von  dem  Ureterstumpfe  aus  (Zuckerkandl  '^-^ ), 
andererseits  wurden  auch  Fälle  beobachtet,  wo  der  belassene  üret(»r 
auf  dem  Wege  einer  retroperitoneal  verlaufenden  tuberkulösen  Er- 
krankung oder  einer  specilischen  Basi lärmen ingitis  zum  Tode  führte 
(Voeleker^^*^,  Tilden-Brown ^''**).  Ähnliche  postoperative  Kom- 
plikationen führten  schliesslich  zur  sekundären  üreterektomie. 

Aus  derartigen  Bt^obachtungen  ergibt  sich  nun  die  Frage, 
ob  der  tuberkulöse  Ureter  principiell  mitentfernt 
werden  soll.  Bisher  wurde  er  von  der  Mehrzal  der  Chirurgen 
belassen.  Verschiedene  Methoden  zielen  darauf  ab,  die  Infektions- 
gefahr von  Seite  desselben  herabzusetzen;  dazu  gehört  seine 
Durchtrennung  zwischen  zwei  Ligaturen  mit  dem  Thermokauter 
(Israel  ^^^),  die  Einstülpung  und  Übemähung  desselben  (Küster  *^*), 
das  Einnähen  des  üreterstumpfes  in  die  Haut  (Israel, 
Rovsing  ^^^^ *),  die  Verschorfung  eines  grösseren  Stückes 
des  Lumens  mittels  eines  eigens  konstruirten  Platinbrenners  von 
der  Operationswunde  aus  (Künimell  ^*^),  Jodoforminjektionen 
(Dreesmann  ^-^),  Carbolinjektionen  in  das  Wundbett  (Zucker- 
kandl *^-^),  wiederholte  Verätzung  des  Lumens  mit  l"/oo  Sublimat- 
lösung mittels  Ureterkatheter  von  der  Blase  aus  (Kapsammer  '^^h 

Das  rationellste  Verfahren  ist  die  üreterektomie.  Sind 
an  d(»m  unteren  Teile  des  Ureters  Veränderungen  nicht  zu  tasten, 
so  kann  man  sich  auf  die  Exstirpation  eines  10  bis  15  cm  langen 
Stückes  beschränken.  Ist  der  Uret(»r  bis  zur  Blase  hinab  in  scnner 
Wand  verdickt,  so  muss  man  trachten,  die  totale  Üreterektomie 
mittels  des  gegen  die  Symphyse  verlängerten  Bergmännischen 
Schnittes  auszuführen.  Wenn  die  Blase  nicht  durch  entzündliche 
Adhäsionen  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist,  so  gelingt  es  meist 
dieselbe  an  d(»m  Un^ter  heraufzuzieh(»n  und  so  diesen  an  der  Blase 
abzutragen.  Ich  trachte  bei  Nierentuberkulose  principiell  den  Ureter 
im  Zusammenhange  mit  der  ausgelösten  Niere  zu  exstirpiren  (Kap- 
sammer'^^^  1904).  Obwohl  diese  Üreterektomie  auch  von  anderer 
Seite  empfohlen  wurde  (G a r c e a u  ^^-,  Israel,  Löbker  '**^^ 
Pousson  ^3*^  Regnier  ^^^'K  Reynolds^^^^  Zuckerkandl  '*^'), 
ist  sie  bis  in  die  letzte  Zeit  ein(*  seltene  OptTation  g(»blieben. 
Bovee  -*^  konnt(»  1903  nur  14  complette  N(»phroureterektomien 
zusammenstellen. 
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Nach  der  Nephroureterektomie  soll  die  Blasen- 
tuberkulose nicht  sich  selbst  überlassen  bleiben, 
sondern  es  ist  sofort  eine  lokale  specifische  Behand- 
lung durchzuführen  (Instillationen  von  Sublimat  [1  :  lOOOJ, 
Guajacol-Jodoformöl  [3:2:  30]  oder  Waschungen  mit  Hydrargyrum 
oxycyanatum  [1  :  lOOOJ).  Eine  derartige  Behandlung,  consequent 
durchgeführt,  bringt  sichere  Heilung  der  sekundären 
Blasentuberkulose. 

Die  wiederholt  V(?rzeichneto  Beobachtung  des  spontanen  Aus- 
heilens  angeblich  tuberkulöser  Cystitis  nach  Exstirpation  der  spe- 
cifisch  erkrankten  Nien»  bezieht  sich  offenbar  nur  auf  Fälle  von 
nicht  tuberkulöser  Infektion  der  Blase.  Wenn  Rafin  ^^^^ 
noch  1906  behauptet,  dass  die  Ausheilung  der  Blasentuberkulose 
nach  Nephrektomie  nur  selten  beobachtet  werden  konnte,  so  liegt 
der  Grund  dafür  in  dem  Unterlassen  einer  exakten,  specifischen, 
lokalen  Blasenbehandlung  nach  der  Operation. 


IL  Spezieller  Teil. 


Operirte  Fälle  von  Nierentuberkulose. 

♦Fall  1. 

Tuberculosis  renis  sinistri;  Tuberculosis  epidydimitis  sinistri; 
Nepliroureterektomia  sinistra;  Semicastratio;  Heilung. 

H.  (t.  30  Jahre  alt.  Hereditär  tuberkulös  belastet;  vor  3  Jahren 
eiue  Gonorrhöe,  welche  nicht  vollkommen  ausheilte;  vor  anderthalb 
Jahren  kam  Patient  mit  einer  chronischen  Urethritis  in  Behandlung, 
welche  wegen  einer  Hämoptoe  bald  unterbrochen,  erst  vor  7  Monaton 
wieder  fortgesetzt  werden  konnte ;  nach  einigen  Monaten  waren  die 
Erscheinungen  der  chronischen  Urethritis  geschwunden;  trotzdem  blieb 
der  Harn  leicht  getrübt:  lUasenbeschwcrden  bestanden  keine. 

Status  vom  31.  März  1903:  mittelgrosses,  graciles  Individuum  in 
schlechtem  Ernährimgszustando ;  beiderseitige  Apicitis ;  renaler  Palpalions- 
befund   negativ ; 

Harn  strohgelb,   leicht  eitrig  getrübt,   Albumen  in  Spuren. 


44  Erster  Abschnitt. 

i.  Cijstoskopie :  Geringe  Cystitig  des  Blasenfundos,  hauptsächlich 
um  die  linke  Uretermündnug,  deren  Schleimhaut  au%e lockert  ist;  keine 
Ulcerationen ;  rechte  Uretermündung  normal. 

i.  Nierenuntersuchung:  Uretcrenkatheterismus : 
links:   2  cm  über  der  Mündung  leichte  Knickung  des  Ureters,  Harn 
trübe  mit  Albumen ; 

rechts:   klarer  Harn,   Albumen  in  Spuren. 

Die  Cystoskopie,  wie  der  Ureterenkatheterismus  waren  durch  die 
grosse  Renitenz  der  Blase  sehr  erschwert,  obwohl  nur  ganz  geringe 
Läsionen  der  Schleimhaut  bestanden. 

Patient  entzog  sich  zunächst  der  Beobachtung  und  machte  eine 
Kur  in  Lindewiese  durch;  zu  Anfang  des  Winters  1903  fast  der  gleiche 
Zustand :  Harn  leicht  getrübt,  Spuren  von  Albumen ;  keinerlei  Be- 
schwerden beim  Uriniren ;  renaler  Palpationsbefnnd  negativ  ;  dagegen  war 
Vergrösserung  und  Verhärtung  des  linken  Nebenhodens  au%etreten;  von 
der  Lungenerkrankuug  wesentliche  Residuen  nicht  nachweisbar. 

2.  Cystoskopie:  Blascnschleimhaut  normal,  nur  die  Umgebung  der 
linken  Uretermündung  etwas  aufgelockert  und  injicirt. 

2.  Piierenuntersuchung :  Ureterenkatheterismus: 
links:   Uretermündung    wohl    zu    entrircn,    die  Sonde  lässt  sich  aber 
nicht  vorschieben ; 

rechts:    ganz     glatter    Ureterkatheterismus     8  n»    hoch;    reichliches 
Abtro])fen  vcm  klaren  Harn. 

Harn  der  rechten  Niere : 

klar,  bernsteingelb. 

Albumen    negativ. 

Sediment vereinzeinte  Ureterepithelien. 

a 1025. 

A    1-34^ 

Phloridzinreaktiou  : 

Sa pos.    1 5   Min.  post  inj. 

Mcthylenblaiireaktion  : 

Chromogen     pos.   15   Min.  post  inj. 

Blau    pos.   40  Min.  post  inj. 

Wahrend  der  Go  Minuten  dauernden  Untersuchung  tritt  eine 
Htarke  Polyurie  der  sondirten  Niere  auf,  während  von  der  linken  Seite 
nur  eine  ganz  geringe   Monge  (8  cm^)  trüben  Harnes  abfliesst. 

Die   Methylcnblautiusscheidung  dauert   65   Stunden. 

Tierversuch  mit  dem  Harn  der  linken  Niere  ergibt  sich  Tuberkulose. 


Operirte  Fälle  von  Nicrentuberkulose.  Fall   1.  45 

3,  u.  4.  Nierenuntersuchung :  25.  und  30.  Jänner  1904:  Carminum 
coeruleum  (0'lß:4'0):  Beide  Male: 

links  nichts  zu  sehen  (wie  das  pathologisch-anatomische  Präparat 
zeigt,  dürften  dafür  wohl  die  Stenosen  im  Ureter  verantwortlich  zu 
machen  sein) ; 

rechts   20   Min.  post  inject,  ein  schwacher,  blauer  Stral. 

Diagnose:  Tuberkulose  der  linken  Niere  und  des  linken  Neben- 
hodens. 

Nephroiireterektomie  (Kapsammer)  in  Bilboth-Xarkose.  Am  12. 
Februar  1904:  lumbal,  extraperitoneal. 

Die  Fettkapsel  lässt  sich  nur  schwer  ablösen.  Die  Niere  zeigt 
normale  Grösse  und  normales  Aussehen;  nach  temporärer 
Ligatur  des  Nierenstieles  wird  der  Sektionsschnitt  gemacht ;  dabei 
fliessen  etwa  40  ci»^  klaren  Inhaltes  mit  wenigen  Eiter- 
flocken ab.  Nierenparenchym  anscheinend  normal;  nur  im  oberen 
Nierenpole  wurde  eine  bohnengrosse  tuberkulöse  Caveme  gefunden.  Ent- 
fernung der  Niere  mit  einem  IS  cm  langen  Stücke  des  Ureters ;  Drainage. 

Verlauf:  afebril,  glatt. 

Harn:    1.    Tag  nach  der  Operation    600  cw*    klar,    bernsteingelb; 

2.  n  n  n  n  1.100  Wl» 

3.       „        „        n  n         1.000  cm»        „ 

H.      „        „        „  «         1.150  fw» 

albumenfrei,  uratreich,  O  =  1024   A  =  —  1*71  ®. 

29.  Februar  1904:   linksseitige  Kastration  wegen  tuberkulöser  Epi- 
dydimitis  und  Tuberkulose  des  Vas  deferens. 

Sechs  Wochen  nach  der  Operation  erscheint  Patient  vollkommen 
geheilt.  In  den  folgenden  sechs  Monaten  Gewichtszunahme  um  4  ky. 
Der  Harn  bleibt  bei  gewöhnlicher  Kost  und  Alkoholgenuss  dauernd 
klar   und  albumenfrei. 

Ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  tritt  im  rechten  Hoden  ein 
tuberkulöser  Frocess  auf,  welcher  nach  Entleerung  eines  kleinen  Abszesses 
ausheilt ;  ein  Jahr  nach  der  Operation  übersteht  Patient  in  guter  Cou- 
dition  eine  rechtsseitige  Pleuritis;  in  dem  darauffolgenden  Vierteljahre 
neuerliche  Gewichtszunahme  um  5  kg, 

Status  vom  December  1906:  Patient  sieht  blühend  aus,  fühlt  sich 
in  jeder  Beziehung  vollkommen  wohl.  Harn  und  Hampausen  vollkom- 
men normal. 

Präparat:  (Fig.  30.)  Linke  Niere:  Form,  Grösse,  Oberfläche  normal; 
Sektionschnitt:  über  bohnengrosse  tuberkulöse  Caveme  im  oberen  Pole,  steuo- 
sirendes  tuberkulöses  Geschwitr  am  Ausgange  des   Nierenbeckens;   bedeutende 
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Erster  Abechnitt. 


Erwoiterung  deiiaelbeu  «uf  Kosten  des  NieronpRrenchj'meB;  die  Schleimhaat  d«i 
Nierenbeckens  und  da<i  Ureters  zeigt  Tiiberkelkni>tchen;  ganz  vereiuxelut  finden 
«ich  solclie  aucli  im  Niere upnreQcliym. 

B'-tntv/,enswfTt :  Die  Nierentuberkulose  trat   im  Verlaufe  einer 
chronischen  Gonorrhöe  in  Erscheinung. 


Kii;.   M    rr..iio[,hro«i-.    t 

ul.t-rvulori 

in.  c;. 

uormnler  (irüssu  imd  ucimmlnr 

OberHHi'bc-: 

Si'kli. 

•DH^chnitt:  tiiberkolHse  Caverne 

im  .>bcrnn  i'olc,  slou.isireiide' 

>  luherkulnM 

04  ii»«: 

bwür  niii  Aimgaiige  des  Sieren- 

betkeus:   inlol(,'e    der   Sloimsi 

ii   Stnuuuu 

und    K 

Operirte  Fälle  von  Nierentuberkulose.  Fall   2.  47 

Das  einzige  Zeichen  der  rechtsseitigen  Nierentuberkulose  war 
eine  ganz  geringe  Trübung  des  Harnes.  —  Die  Blase  zeigte  sich  bei 
der  Cystoskopie  sehr  renitent,  obwohl  wesentliche  Veränderungen 
der  Schleimhaut  nicht  bestanden. 

Die  Diagnose  war  nur  durch  den  beiderseitigen 
llreterenkatheterismus    in    exakter    Weise     möglich. 

Die  Phloridzinmethode  ergab  eine  verlässliche  Orientirung. 

Pathologisch-anatomisch  zeigt  der  Fall  eine  Möglichkeit  der  Ent- 
stehung von  tuberkulöser  Pyonephrose :  der  primäre  Krankheitsherd 
in  der  Niere  ist  die  Caverne  im  oberen  Pole ;  von  dieser  aus  wird 
das  Nierenbecken  und  der  Ureter  mitTuberkelbacillen  überschwemmt ; 
an  einer  physiologisch  engen  Stelle  am  Ausgange  des  Nierenbeckens 
siedein  sich  die  Krankheitserreger  an  und  bedingen  einen  specifischen 
Ulcerationsprocess.  —  Die  Folge  des  Ulcus  am  Ausgange  dos  Nieren- 
beckens ist  eine  Stenose  mit  Stauung  im  Nierenbecken;  aus  der 
anfängliehen  Uronephrose  wird  durch  weitere  Infektion  von  oben 
eine  Pyonephrose. 

Der  Fall  1  ist  ein  Beispiel  für  den  günstigen  Verlauf,  welchen 
Frühdiagnose  und  Frühoperation  der  Nierentuberkulose  sichert. 
Im  Gegensatze  dazu  zeigen  die  beiden  folgenden  Fälle  den  deletären 
Einflass  eines  allzu  conservativen  Vorgehens. 

Fall  2. 

Pyoaephrosis  renis  dextri  cum  abscessu  frfgido  perirenale,  Tuberculosis  renis 
sinistri  et  vesicae;  Incisio  abscessus  frlgidi;  exitus  letalis. 

J.  P.,  49jfthrige  Frau,  überstand  vor  20  Jahren  eine  Hauchfellent- 
ziindmig;  vor  10  Jahren  erkrankte  sie  an  Blasenbesehwerden  :  häufiger  Harn- 
drang, Schmerzen,  hauptsächlich  am  Schlüsse  des  Urinirens ;  nach  lilasen- 
spülungen  Besserung  der  Beschwerden,  Harnpauseu  bis  zu  drei  Stunden  ; 
der  Harn  blieb  getrübt;  Patientin  suchte  in  den  folgenden  Jahren  mehrere 
Badeorte  auf  und  maclite  verschiedene  Trinkkuren  durch,  ohne  dass  sich 
der  Zustand  änderte;  der  Urin  war  zeitweise  leicht  blutig  geförbt. 

Vor  6  Jahren  bekam  Patientin  Schüttelfröste,  Fieber  und  Schmerzen 
iu  der  rechten  Lendengegend,  ein  Zustand,  welcher  sich  nach  drei- 
monatlicher Dauer  insofeme  besserte,  als  die  Schüttelfröste  und  das 
Fieber  aufhörten ;  die  Sclimerzen  dauerten  fort,  der  Harn  blieb  eitrig  getrübt. 
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Vor  drei  Monaten  erkrankte  Patientin  neuerdings  unt€r  Fieber 
und  Erbrechen;  in  den  letzt<;n  Wochen  bemerkte  sie  eine  Vorwölbung 
der  Bauchwand  in   der  rechten  Lendengegend. 

Status  vom   29.  December  1905. 

Kleines,  gracil  gebautes,  schlecht  genährtes,  blasses  Individuum; 
Hautdecken  pastös,  ödematös;  Herztöne  leise,  Pulsspannung  gering. 
Starke  Vorwölbung  der  rechten  Flankengegend;  vom  rechten  Kippen- 
bogen nach  abwärts  bis  unter  die  spina  anterior  snperior,  und  zwei 
Querfiuger  vor  die  Mittellinie  absolute  Dämpfung  der  rechten  Flanke: 
im  ganzen  Rereiche  dieser  Dämpfung  ist  unmittelbar  unter  der  Haut- 
decke deutliche  Fluktuation  zu  fühlen.  Morgentemperatur  37'4®. 

Blasenham :  hellstrohgelb,  leicht  getrübt,  neutral,  O  =^  1017, 
Albumen  6'5^/oo-  Sediment:  Leukozyten,  Plattenepithelien  und  spärliche 
Erythrozyten. 

Operation  (v.  Frisch)  29.  Dec.  1905.  In  Schleich'scher  Lokal- 
anästhesie etwa  10  cm  langer  Schnitt  durch  die  Haut  in  der  Mitt«  der 
iluktuirenden  Vorwölbung  und  Entleerung  von  mehr  als  2500  cm^ 
gelblichen,  rahmigen,  nicht  übelriechenden  Eiters ;  Drainage. 

Der  Eiter  enthält  Harnstoff,  weder  mikroskopisch,  noch  mit  den 
gewöhnlichen  Kulturverfahren  sind  Bakterien  nachweisbar. 

Verlauf:  Die  Temperaturen  sind  weiterhin  normal ;  Patientin 
erbricht  mehrmals  täglich;  klares  Bewusstsein. 

1.  Tag  p.  opcr.  Harn  500  cnt!^,  O  =  1017,  Albumen  12^/00;   Sediment: 

Leukozyten  hyaline  und  granulirte  Schollen. 

2.  Tag  Harn   700  cm^. 

4.  Tag  Harn  200  cm^,  Albumen  20^00?  Sediment:  Leukozyten, 

keine   Cylinder. 

5.  Tag  exitus  letalis. 

Die  Obduktion  ergab  rechts  einen  kalten  perinephritischen  Abszess, 
welcher  sich  nach  oben  bis  zum  Zwerchfelle,  nach  unten  in  das  kleine 
Becken,  längs  der  Gefäßscheide  bis  au  den  Oberschenkel  erstreckte; 
entsprechend  der  rechten  Niere  ein  tuberkulös -pyonephrotischer  dünn- 
wandiger Sack  mit  obliterirtem  Ureter  und  Erweiterung  desselben 
oberhalb  der  Obliterationsstolle ;  die  linke  Niere  bedeutend  vergrössert; 
mehrere  Cavernen  von  Bohnengrösse,  entsprechend  den  Pyramiden;  das 
übrige  Nierenparenchym  erhalten ;  tuberkulöse  Ulcerationen  in  der  Harn- 
blase ;  ausgeheilte  Tuberkulose  in  beiden  Lungenspitzen ;  Amyloidosis 
von  Leber,  Milz  und  linker  Niere ;  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels. 

Beme^'kcnswert :  Dio  Obliteration  des  rcchtim  Ureters ;  dadurch 
wurde   die   schwer    tuberkulöse   Niere    spontan    ausgeschaltet,    der 


Operirte  Fälle  vöu  Nierentuberkulose.  Fall  3. 
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Blasenharn  zeigte  nur  eine  geringe  eitrige  Trübung ;  die  tuberkulöse 
Erkrankung  der  linken  Niere  ist  viel  späteren  Datums  als  die  der 
rechten;  die  Patientin  wurde  nie  urologisch  untersucht,  es  konnte 
daher  auch  keine  richtige  Diagnose  gestellt  werden;  während  der 
10jährigen  Erkrankung  bestand  die  Behandlung  in  Bädern  und  in 
Trinkkuren  mit  alkalischen  Mineralwässern;  die  späte  Incision  des 
Abszesses  konnte  den  exitus  letalis  nicht  mehr  aufhalten. 


FaU  3. 

Pyonephrosis    tubercuiosa    dextra;    Nephrektomia    post    Nephrotomiam    ante 

menses  9;  exitus. 

M.  Seh.,  32  jährige,  elend  aussehende  Frau ;  neun  normale  Ge- 
burten; seit  acht  Monaten  ziehende  und  stechende  Schmerzen  in  der 
rrchten  Bauchseite,  wo  Patientin  seit  vier  Monaten  eine  Geschwulst 
bemerkt.  Sechs  Monate  vor  ihrer  Aufnahme  linksseitige  Rippenfell- 
entzünduu|ii^ ;  seither  Nachtsch weisse.  In  dem  seit  längerer  Zeit  getrübten 
Harne  hatte  Patientin  nie  Blut  bemerkt ;  nie  Blasenbeschwerden. 

Status  vom  20.  Aug.  1901 :  mittelgrosses^,  gracil  gebautes,  schlecht 
genährtes,  sehr  anämisches  Individuum.  In  beiden  Lungenspitzen  wie 
im  linken  unteren  Lappen,  Reste  alter  Entzündungsprocesse. 

Tiefstand  der  rechten  vergrösserten  Niere,  deren  oberer  Pol 
unterhalb  des  Rippenbogens  zu  tasten  ist;  die  Niere  lässt 
sich  leicht  unter  den  Rippenbogen  reponiren. 

Harn:  Strohgelb,  sauer,  stark  eiterhältig  (in  der  24 ständigen  Menge 
ungefähr  25  cm^  eitrigen  Sedimentes). 

Ctfstoskopie :  Die  Blasenschleimhaut  normal,  bis  auf  leicht  entzünd- 
liche Veränderungen  am  Blasenfundus ;  beide  Ureter mündungen   normal. 

i.  Nierenuntersuchung:  26.  Aug.  1901.  Beiderseitiger  Ureteren- 
katheterismus. 
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Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  Während  durch  die  Gefrier- 
ponktsbestimmung  eine  wesentliche  Schädigung  der  rechten  Niere  nicht 
zu  erkennen  war,  haben  die  Phloridzin-  und  Methylenblauprobe  eine 
wesentliche  Funktionsstörung  ergeben;  alle  drei  Methoden  zeigten  Funk- 
tionsfähigkeit der  linken  Niere. 

Die  wiederholt  ausgeführte  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen 
ergab  ein  negatives  Resultat.  Tierversuch  wurde  nicht  gemacht. 

Diagnose:  Pyelonephritis  dextra. 

Patientin  verlässt  die  Anstalt,  sucht  dieselbe  2  Vi  Monate  später 
wieder  auf. 

Status  vom  7.  Okt.  1901  :  Es  waren  drei  Fieberattaquen  auf- 
getreten, von  denen  jede  mehrere  Tage  gedauert  hatte;  die  Pyurie  war 
wesentlich  stärker,  der  24  stündige,  der  Menge  nach  ungefähr  der  Norm 
entsprechende,  neutrale  Harn  setzt  ein  compaktes,  50  cm^  betragendes, 
eitriges  Sediment  ab,  Albumen  0*5  Voo?  ^^^  rechte  Niere  erscheint 
wesentlich  vergrössert. 

Diagnose:  Pyonephrosis  dextra. 

1 .  Operation.  Nephrotomie  und  Piephropexie  (v.  F  r  i  s  c  h)  11 .  Okt.  1 901 
in  Schleich' scher  luhalationsnarkose ;  extraperitoneal,  vertikaler  Längs- 
schnitt. Die  Niere,  welche  fast  auf  das  doppelte  vergrössert  ist,  lässt 
sich  leicht  aus  ihrer  Fettkapsel  auslösen,  sie  zeigt  nii^ends  Fluktuation, 
aus  dem  ungefähr  7  cm  betragenden  Sektionssehnitt  im  unteren  Pole 
fliesscn  ungefähr  50  cm^  Eiter  ab ;  das  Nierenbecken  massig  erweitert, 
das  Nierenparenchym  wesentlich  verbreitert,  sehr  blutreich,  entzündlich 
verändert.  —  Drainage  des  Nierenbeckens,  Fixation  des  Organes  ent- 
sprechend seiner  normalen  Lage  mit  vier  durch  das  Parenchym  gehenden 
Seidennähten. 

Verlauf:  Acht  Tage  nach  der  Operation  begannen  neuerdings 
Temperatursteigerungen;  zwei  Monate  später  wurde  Patientin  fieber&ei, 
mit  einer  Nierenfistcl  entlassen. 

Nach  weiteren  sechs  Monaten  kam  Patientin  in  wesentlich 
schlechterem  Zustande  wieder  zur  Aufuahme.  In  der  Zwischenzeit  hatte 
sie  häufig  gefiebert,   und  wiederholt  an  Koliken    und  Diarrhöen  gelitten. 

Status  vom  20.  März  1902:  Gewicht  43*5  kg,  abendliche  Tem- 
j)eratnrsteigerungew  bis  38*3®;  anämische  Geräusche  am  Herzen;  die 
Lage  und  Größe  der  rechten  Niere  entspricht  den  Verhältnissen  vor 
der  ersten  Operation ;  aus  der  Nierenfistel  fiiesst  eitriger  Harn,  keine 
Blasenbcschwerden.  Harn  stark  eitrig  getrübt,  Sediment  50  bis  60  cm^ 
(24stündige  Monge),  Albumen    l^/oo* 
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Zunächst  wurde  die  Fistel  erweitert  und  Niereubeckenspüluugen 
mit  Bor-  und  0'5^/oq  Lapislösungon  gemacht. 

2.  Nierenuntersuchung  10.  April  1902:  Beiderseitiger  Ureteren- 
katheterismus. 
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Links.  Reehts. 

700   cm^  900   cm^ 

tief  blau  schwach  grünlicher  Stich 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  Im  wesentlichen  dasselbe  Resultat 
wie  sechs  Monate  vorher;  schwere  Funktionsstörung  der 
rechten  und  Sufficienz  der  linken  Niere. 

Die  Patientin  fieberte  ununterbrochen  weiter  und  verfiel  zusehends 
—  Körpergewicht  40  kg.  Nach  Verlauf  weiterer  3  Monate  verlangten 
die  Angehörigen  eine  zweite  Operation,  von  der  sie  früher  nichts  wissen 
wollten;  diese  wurde  ausgeführt,  ohne  dass  die  funktionelle  Nieren- 
prüfung wiederholt  worden  wäre. 

2.  Operation,  Sekundäre  Nephrektomie  y^ar  morceüement^  (Kap- 
sammer) 4.  Juli  1902  in  Billrothnarkose;  lumbaler  Schrägschnitt; 
beiderseitige  Umschueidung  der  Fistel ;  es  gelingt  nur  mühsam,  zunächst 
den  unteren  Nierenpol  bloßzulegen ;  die  denselben  umgebende,  durch  chronisch 
entzündliche  Processe  wesentlich  veränderte  Capsula  adiposa,  wie  der 
Nierenstiel  sind  durch  derbes  Schwielengewebe  einerseits  mit  der  Bauch - 
mnskulatnr,  andererseits  mit  dem  Peritoneum  und  der  Fascie  des  Psoas 
innig  verwachsen ;  nach  Isolirung  von  der  Umgebung,  nach  Abklemmung 
des  Nierenstiels  wird  zunächst  der  untere  Nierenpol  resecirt.  Beim 
Weiterpräpariren  nach  oben  zeigen  sich  einerseits  schwielige  Verwachsungen 
des  oberen  Nierenpols  mit  dem  Zwerchfell,  andererseits  ein  paranephri- 
tischer  Abscess    in  der  Nische  zwischen  Zwerchfell,    elfter   und  zwölfter 

4* 
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Rippe.  Der  bei  der  Präparation  in  einer  Ausdehnung  von  ungefähr 
5  cm  eröffnete  Peritonealsack  wird  mit  steriler  Cxaze  geschützt  und  hierauf 
der  Abszess  entleert.  Hcsektion  des  zweiten  Teiles  der  Niere,  Eot- 
femuug  des  die  Kapsel  und  die  Abszesswände  bildenden  Schwielen- 
gewebes;  Naht  des  Peritonealschlitzes,  lockere  Ausfüllung  des  Wund- 
bettes mit  Jodoformgaze,  Drainage.  —  Blutverlust  während  der  Ope- 
ration minimaL 

Patientin  erlangt  unmittelbar  nach  der  Operation  das  Bewusstsein, 
kaum  fühlbarer  Puls,  —  Campheriujektion,  Kochsalzinfusion ;  der  Zu- 
stand des  Herzens  bessert  sich  nicht. 

Exitus  48  Stunden  nach  der  Operation,  nachdem  nur  60  cm*  Harnes 
entleert  worden  waren. 

Die  Obduciion  ergibt :  In  beiden  Lungenspitzen  und  im  linken  Mittel- 
läppen  tuberkulöse  Veränderungen  älteren  Datums  (teilweise  in  Aus- 
heilung begriffen) ;  die  linke  Lunge  teilweise  mit  der  Pleura  verwachsen ; 
verkreidete  Bronchialdrüsen;  schlaffes  Herz;  Magondannkatarrh ;  trübe 
Schwellung  der  Milz,  fettige  Degeneration  der  Leber. 

Die  linke  Niere  von  normaler  Grösse,  leicht  aus  der  Kapsel  lösbar 
bietet  makroskopisch  das  Bild  von  geringer  fettiger  Degeneration,  - 
keine  Tuberkulose;   Ureter  normal ; 

Blase  in  ihrer  linken  Hälfte  ganz  normal;  in  der  Umgebung  der 
rechten  Uretermündung  leicht  entzündliche  Veränderungen  der  Schleim- 
haut mit  einigen  Tuberkelknötchon. 

Präparat:  Die  in  zwei  Teilen  exstirpirte  rechte  Niere  ist  doppelt 
so  ^oss  als  normal;  sie  ist  von  haselnuss-  bis  walnussgrossen  tuberkulöseu 
Caverneu  durchsetzt,  die  geringen  Reste  von  Nierenparenchym  zeigen  das 
Bild  chronisch  tuberkulöser  Eutzünduug. 

Histologischer  Befund  der  linken  Niere:  Überall  in  der  Niere  findet 
Kich  eine  deutliche  Vermehrung  des  Bindegewebes;  dasselbe  begleitet  die  Ge- 
fäsite  zwischen  den  Harukanälchen  und  bildet  eine  mehrfache  Lage  junger 
Spindolzellen,  welche  sich  au  die  Bowman'sche  Kapsel  anlegen.  In  den  Py- 
ramiden wird  die  Zwisclieusubstauz  reichlicher,  erscheint  stellenweise  homogen 
und  hyalin,  oft  wie  ödematös  gelockert.  Schwere  Veränderungen  zeigt  das 
Kpithel  der  Harukanälchen;  in  den  Tubulis  contortis  erscheint  es  grösstenteils 
nekrotisch,  und  die  olnzoluou  abgestorbenen  Elemente  erfüllen  als  kernlose 
Schollen  die  Lichtung  der  Kauälchen;  besser  erhalten  sind  die  Epitheliou  der 
geraden  Harukauälchon  und  der  llenle'schen  »Schleifen;  sie  quellen  zwar  iu 
das  Lumen  vor  uud  verlegen  dasselbe,  doch  färben  sich  ihre  Kerne  und  das 
stark  gekorute  l*rott>plasma  gut;  in  den  Sammelröhren  ist  das  Epithel  teils 
nekrotisch  und  desqiiamirt,  teils  sitzen  die  Elemente  der  Wand  auf  und  er- 
scheineu  gut  gefärbt;  stellenweise  sind  sie  durch  gekörnte  und  hyaline  Cylinder, 
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welche  das  Lumen  erweitern  und  ausfüllen,  abgeplattet.  Die  Glomeruli 
füllen  mit  iliren  etwas  zellreicher  erscheinenden  Schlingen  zumeist  den  Kapsel- 
raum vollständig  aus;  nur  an  einzelnen  lässt  sich  zwischen  Kapsel  und  GefSss- 
schlingen  ein  halbmondförmiger  Spalt  nachweisen,  in  welchem  sich  spärlich 
geronnen  körnige  Massen  finden.  —  Anhäufungen  von  Rundzellen  in  dem 
vermehrten  Bindegewebe  fehlen. 

Bcmerkensioert:  Keine  Blasenbeschwerden  bei  Nierentuber- 
kulose. 

Die  Funktionsprüfung  hatte  schon  vor  der  ersten  Operation 
eine  derartig  schwere  funktionelle  Störung  der  erkrankten  Niere 
ergeben,  dass  ihr  eine  nennenswerte  Leistung  nicht  mehr  zu- 
zutrauen war;  sie  wäre  vollständig  zu  entbehren  gewesen,  um 
so  mehr,  als  die  Untersuchung  vollständige  Funktionsfähigkeit 
der  zweiten  Niere  ergeben  hatte.  Die  operative  Autopsie  zeigte 
das  Parenchym  der  kranken  Niere  durch  entzündliche  Veränderungen 
verbreitert,  die  Niere  im  ganzen  vergrössert;  in  Unkenntnis  des 
specifischen  Processes,  im  Hinblicke  darauf,  dass  nur  wenig  Nieren- 
parenchym zerstört  war,  wegen  Mangels  an  Vertrauen  zu  den 
damals  ganz  jungen  Methoden  der  Funktionsprüfung,  konnte  man 
sich  nicht  zur  Exstirpation  des  Organes  entschliessen ;  es  blieb  bei 
der  Nephrotomie.  Hätte  man  primäre  Nephrektomie  ausgeführt,  so 
wäre  der  weitere  Verlauf  wohl  ein  anderer  gewesen,  denn  die 
linke  Niere  war  zur  Zeit  der  ersten  Operation  anatomisch  kaum 
geschädigt  und  funktionell  vollkommen  intakt.  Die  entzündlichen 
Voränderungen  derselben  sind  wie  die  Veränderungen  aller  übrigen 
parenchymatösen  Organe  der  Effekt  der  ein  Jahr  lang  dauernden 
fieberhaften  Eiterung  gewesen. 

Es  wäre  noch  die  Frage  auf  zu  werfen,  ob  zur  Zeit  der  ersten 
Operation  schon  Tuberkulose  der  Niere  bestand,  oder  ob  der  Gang 
nicht  folgender  war:  Wandemiere  —  Hydronephroso  —  Pyo- 
n(»phrose  —  Nephrotomie  —  locus  minoris  resistcntiae  —  Tuber- 
kulose. 

Ein  Lapsus  liegt  auch  insoferne  vor,  als  vor  der  zweiten  Ope- 
ration die  Funktionsprüfung  nicht  wiederholt  worden  ist,  welche 
die  Insufficienz  der  zweiten  Nien?  angezeigt  hätte. 
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Im  Gegensatze  zu  dem  eben  Besprochenen  konnte  in  dem 
folgenden  Falle  die  sekundäre  Nephrektomie  noch  mit 
Erfolg  ausgeführt  werden. 

*FaU  4. 

Pyonephrosis  tubercuiosa  slnlstra;  Nephrotomia  sinistra;  sekundäre  Nephrek- 
tomie; Heilung. 

A.  R.y  31  jährige  Frau,  angeblich  gesund  bis  vor  anderthalb 
Jahren ;  damals  öfters  kolikartige  Schmerzen  in  der  linken  Seite  mit 
häufigem   Harndrang;   Ilam  trübe,  bisweilen   blutig. 

Vor  8  Monaten  Auftreten  eines  Tumors  in  der  linken  Bauchseite 
bei  stark  eitriger  Trübung  des  Urines ;  keine  nennenswerten  Blasen- 
beschwerden. 

Deshalb  war  anderwärts  eine  Nephrotomie  ausgeführt  wor<ien, 
welche  zu  einer  in  der  Mamillarlinie  gelegenen,  viel  Eiter  secemirenden 
Fistel  geführt  hatte. 

Status  vom  22.  November  1906:  mittelgrosses,  graciles  Individiiam 
in  schlechtem  Ernährungszustände ;  an  den  inneren  Organen  wesentliche 
Veränderungen  nicht  nachweisbar.  In  der  Mamillarlinie,  unter  der  Nabel- 
horizontalen,  in  der  Mitte  einer  Längsnarbe  eine  Eiter  secemirende 
Fistelöffnung,  welche  zu  einem  übcrmannsfaustgrossen,  ballotirenden 
Tumor  in  der  linken   Bauchseite  führt.   Harndrang  normal. 

Harn:  24stüudige  Menge  zwischen  600  cm^  und  1300  ciw' 
schwankend,  strohgelb,  minimal  getrübt,  sauer,  Albumen  in  Spuren; 
Sediment:  wenige  Leukozyten  und  Erythrozyten,  Nieren-  und  Blasen- 
epithelien. 

Röntgenbefund :  2  cm  nach  innen  unten  von  der  Spitze  der  letzten 
Rippe  projicirt  sich  ein  in  4  Aufnahmen  in  identischer  Weise  wieder- 
kehrender, knapp  erbsengrosser  Concrementschatten. 

Cystoskopie:  normale  Form,  normale  Schleimhaut,  die  rechte 
Uretermüudung  schlitzförmig,  normal ;  an  der  correspondirenden  Stelle 
links  eine  durch  eine  überhängende  Schleimhautfalte  gebildete  Nische, 
in  deren  Fundus  ein  Grübchen  zu  sehen  ist;  an  diesem  Grübchen  sind 
weder  Kontraktionen  zu  beobachten,  noch  ist  dasselbe  mit  dem  Ureter- 
katheter  zu  entriren. 

Merenuntersuchiuuj :  Blasenfüllung  200  ciw^.   6  Uhr. 
Phlor.   0-01  gr.    6**   25'. 
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Die  Entleerung  der  Blase  um  7  Uhr  5  Min.  ergibt  180  cm^ '^  es 
8ind  20  cw?  Fällungsflüssigkeit  neben  dem  Cystoskop  abgeflossen. 

Diagnose:  linksseitige,  gegen  die  Blase  zu  abgeschlossene  Pyo- 
nephrose,  Verdacht  auf  Tuberkulose,  funktionelle  Läsion  der  rechten 
Niere. 

Sekundäre  Nephrektomie  29.  Nov.  1906  in  Äthemarkose.  Um- 
schneiduug  der  Narbe  und  des  Fistelkanales ;  £x8tirpaiion  der  mit  der 
Umgebung  durch  entzündliche  Schwarten  verwachsenen  Niere,  ohne 
Eröffnung  des  Peritoneums. 

Hammengen  in  den  ersten  Tagen   post  operat. 

1.  Tag  300  rm». 

2.  Tag  300  rm^. 
4.  Tag  600  cm^. 

Vom   11.  December  an   1500,  2000,   1500,   1600  rm^. 
Vollkommen  glatter  Verlauf. 

Präparat:  Die  Niere  lässt  nur  stellenweise  schmale  Reste  des  Nieren- 
parenchymes erkennen,  ist  von  tuberkulösen,  bis  haselnussgrossen  Cavernen 
dnrehsetzt,  welche  teils  mit  dickflüssigem,  teils  mit  kreidigem  Eiter  ausgefüllt 
sind;  das  Nierenbecken  ist  vollstlindig  verödet,  durch  Schwarten  ausgefüllt. 

Bemerkenswert:  Die  vollständige  Verödung  des  Nierenbeckcms ; 
der  positive  Röntgenbefund,  welcher  ein  kleines  Concrement  an- 
nehmen  Hess,   ist   auf  eine   verkreidete  Caverne   zu  beziehen;    die 
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zweite  Niero,  welche  den  Phloridzinzucker  verspätet  (30  Min.)  aus- 
schied, hat  sich  nach  geringer  Hamsekretion  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  als  sufficient  erwiesen. 

*PaU  6. 
Pyonephro8i8  tuberculosa  8ini8tra.  Nephroureterektomia  sinistra.  Heilung. 

M.  J.,  36  jährige  Frau,  war  bisher  immer  gesund ;  ihre  Be- 
schwerden begannen  im  Oktober  1902:  Häufiger  Harndrang,  trüber 
Urin ;  auf  Lapiswaschungon  verschwanden  die  Beschwerden  vollkommen. 
Patientin  hatte  weiter  keinerlei  Unannehmlichkeiten  von  Seite  der  Blase, 
noch  jemals  von  Seite  der  Nieren.  Sie  wandte  sich  —  ängstlich  darüber, 
dass  ihr  Harn  nochmals  trübe  und  leicht  blutig  wurde  —  später  wieder 
an  Arzte.  Damals  wurde  mit  dem  stark  eitrigen  Blasenham  ein  Tier- 
versuch gemacht,  welcher  Tuberkulose  ergab. 

Status  vom  Juni  1903:  gross,  kräftiger  Knochenbau,  gut^r  Er- 
nährungszustand, 77  kg.  Die  Falpation  lässt  Tiefstand  der  höckerig 
vergrösserton  linken  Niere  feststellen;  Harn:  strohgelb,  ganz  wcnit; 
eitrig  getrübt; 

Cystoskopie:  Ulcerationen  an  der  unteren  Ubergangsfalte  und  im 
Bereiche  der  linken  Uretermündung ; 

die  linke  Uretermündung  ist  in  der  Geschwürflächo  nicht  zu  er- 
kennen, und  auch  bei  längerer  Beobachtung  kann  man  weder  Kontrak- 
tionen noch  das  rhythmische  Auftreten  eines  Hamstrales  beobachten; 

die  rechte  Uretermündung  mit  ihrer  Umgebung  normal. 

1,  Nierenuntersuchuny :  25.  Juni  1903.  Ureterenkatheterismus. 
Links    konnte   der  Katheter  wohl  in   ein  Grübchen,  das   der  Ureter- 
mündung zu  entsprechen  schien,  eingesenkt,  unmöglich,  aber  weiter  vor- 
geschoben werden  ; 

rechts  fliessen  durch  den  ohne  Schwierigkeiten  eingeführten  Ureter- 
kathctor  in  45  Min.  150  ctn^  eines  stark  diluirten  (s  :=:  1004)  eiweiss- 
freien,  klaren  Harnes  ab,  in  welchem  eine  Menge  von  Schüppchen 
suspendirt  sind,  die  aus  Epithelien  und  einigen  Leukozyten  bestehen. 
Prophylaktische  1  ^oo  Subliuiatinstillation  in  den  Ureter. 

2.  yiereniintersvchung :  18.  Juli   1903. 
Beim  Versuch    den    linken  Ureter    zu    sondiren,    kommt    mau   aber- 
mals  nicht  weiter  als  das  erste  mal. 

Ks   wird  daher  der  rechte  Ureter  G  cm  hoch  sondirt,  darauf  die  Blase 


Operiite  Fälle  von  Nierentuberkulose.   Fall  5. 
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entleert,  um  den  eventuell  von  der  anderen  Niere  abfliessenden  Harn  von 
der  Blase  aus  aufzufangen. 

Der  unmittelbar    vor  der  Präparat iou    der  Blase    entleerte 
Harn  ist  fast  klar,    reich    an  Uraten    und    zeigt    folgendes  Verhalten: 

(T    =      1020. 

A  =      ...    —   1-80«. 
Albumen Spuren. 

Links. 


Menge 

Am  8clila«iie  der  Unter- 
snchnnff  werden  au«  der 
BU«e  einige  Tropfen 
einer  leicht  sangninolen- 
ten  FltUftigkeit  entleert, 
die  kein«  Zuckerreaktion 
gibt. 


Rechts. 

Farbe 

fast  farblos 

Durchsichtigkeit 
Albumen 

klar 
0 

<T 

1005 

A 

—  0-48^ 

Phloridzinreaktion 

Sa.  posit.   15  Min.  p.  inj. 

Meth.  blau. 

15  Min.  p.inj.grüner  Stich. 

Chromogen 

sehr  reichlich 

Minutenzahl 

Menge  cm^ 

G 

140 

ß 

220 

ß 

ßO-0 

8 

(55-0 

4 

30*0 

8 

55-0 

6 

650 

8 

80-0 

48 

220-0 

15 

10-0 

10 
125 

...  — 

8*0 
ß2iJ() 

d  =  —     0*57  ^ 
Nichts  neben  dem  Ureterkatheter  abgeflossen.      Die   Methylenblau- 
ausscheidnng    dauert  36  Stunden. 

Diagnose:  Linkseitige  tuberkulöse  Pyonophrose  mit  Ureter- 
verschluss.     Blasentuberkulose.     Funktionstüchtigkeit    der  compen- 

satorisch  hypertrophischen  rechten  Niere. 

Nephronreterektomia  sinisira  (Kapsammer)  28.  Juli  1903,  in 
Schleich'scher  Inhalationsnarkosc,  lumbaler  Schrfigschnitt,  extraperitoneal. 
Die  vergrösserte,  stellenweise  fluktuirende  Niere  wird  aus  einer  mächtigen 
Fettkapsel  ausgelöst.     Der    Ureter    ist  bis    unter    die  Linea  innominatn 
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daumondick,  wo  er  unvermittelt  in  einen  ganz  dünnen, 
bindegewebigen  Strang  übergeht.  An  dieser  Stelle  wird  er  im 
(Gesunden  abgetragen  und  im  Zusammenhange  mit  der  Niere  entfernt. 
—  Drainage. 

Verlauf:    afebril,    am    achten  Tage    prima  intentio,    am    14.  Tage 
verlässt  Patientin  das  Krankonzimmer. 
Harnmengen  nach  der  Operation : 

1.  Tag  1350  cm^,  0   =  1025,  A  =  —  1*62^ 

2.  „   1100  „ 
8.   „   1080  „ 

4.  „   1230  „ 

5.  „   1435  „ 

In  der  Folge  beträgt  die  durchschnittliche  24  stündige  Harn- 
menge  1400  cm^. 

Die  sekundäre  Blasenerkrankung  heilte  unter  lokaler  Behandlong 
mit  Sublimat  und  (tuajakol-Jodoformöl  innerhalb  von  drei  Monaten  voll- 
kommen aus ;  in  dieser  Zeit  hat  Patientin  um  5  kg  zugenommen. 

Deccmber  190G  vollkommenes  Wohlbefinden,  Harn  vollkommen 
normal. 

Präparat:  (Fig.  31.)  Die  exstirpirte  Niere  ist  massig  vergrössert,  Liingi- 
(lurchmosser  13  cm,  Querdurchmesser  6  cm,  Dickendarchmesser  des  oberen 
Polos  4  cniy  dos  untorou  G  cm;  im  uutoren  l*ol  ist  die  Corticalis  bis  anf  einen 
Bchmalou  Stroifou  goschwuudeu;  das  Niereuparoncbym  durch  zwei  walnoM- 
groHHo  Cnvoruou  ersetzt;  in  den  beiden  oberen  Dritteln  hat  die  Corticalis  an- 
uäherud  uorinale  Dicke,  iät  vou  miliaren  Tuberkelkuoten  und  kleinsten 
Cavoruou  durchsetzt  und  lässt  koiue  Spur  normaler  Zeichnung  erkennen. 
Nioronkolcho,  wio  Niorenbcckcu  orwoitort,  ilire  Schleimhaut  ersetzt  von  einem 
citorudou  Grauulatiousgewobe.  —  Aus  der  Niere  wurden  180  cm^  eines  dicken 
rahmigen  Eiters  entleert. 

Der  Ureter  ist  am  Nierenbecken  derart  verengt,  dasser 
«c  h  \v  e r  für  eine  K u o p  f s o u d e  durchgängig  i s t ;  17  cm  vom  Nieren- 
becken entfernt  geht  der  verdickte,  im  Innern  exulcerirte,  mit 
Eiter  gefüllte  Harnleiter  in  einen  soliden  bindegewebigen 
Strang  über,  von  dem  noch  2  cm  resecirt  worden  sind. 

Bemerkenswert:  Obwohl  dii»  linke  Niere  in  diesem  Falle 
zahlrciclio,  in  Zerfall  begriffene  Cav(»rnen  aufwies  und  eine  voll- 
kommen abgeschlossime  Pyonephrose  mit  180  cm^  Eiters  darstellte, 
war  die  Patientin  vollkommen  frei  von  B'sch werden  und  Fieber 
Trotz  der  tuberkulösen  Ulcerationen  in  der  Blase  bestanden  in 
der  letzten  Zeit  vor  der  Operation  keine  Harnbeschwerden. 


Operirto   F:iile  von   Niorenlnborkulosc.   Kail   5.  r>9 

Dnrrh  den  Urcterenkatheterismus  war  ein  Versctiliiss  des  linken 
Ureters  und  alleiniges  Funktioniren  der  rechten  Niere  diagnoaticirt 
worden.  —  Es  bestand  schon  vor  der  Operation  eine  compensar 
torische  Hypertrophie   der   rechten  Nirro,   welche   einerseits   durcli 


Fig.  31.   Taberknloae  Pyonophrose.  (»/m  '1er  Nnturgröase.)  Merenbeuken 

nof  Kosten   cler  Pyrninirleu  erweitert;   iler   Ureter   iii  »eineni  uotersteu  Anteile 

in  einen  »olirlen,  dilnnon  .Stranf;  vorn-aiMtolt. 

den  hohen  Grad  der  reflektorischen  Polyurie  beim  Urctcrenkathete- 
ritimus  (in  125  Min.  629  c»t^),  andererseits  in  den  grossen  Ham- 
mengen   unmittelbar   nach   der   Operation    znm  Ausdruck    kommt. 
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Bei  dem  üreterenkatheterismus  ergaben  sich  infolge  der  reflek- 
torischen Poljnirie  die  Werte  für 

a   =  1005 

A  =  —  0-48  0, 
während  die  in  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  entleerten 
1350  cm^  Werte  von 

a   =  1025 

A  =  —  1-62« 
zeigten.  Die  Phloridzin-  und  Methylenblauprobe  ergaben  im  Gegen- 
satze zur  Gefrierpunktszal  eine  gute  Orientirung. 

Pathologisch-anatomisch  zeigt  der  Fall  den  weiteren  Verlauf  der 
unter  Nr.  1  beschriebenen  Verhältnisse.  Die  Stenose  am  Ausgange 
des  Nierenbeckens,  welche  kaum  für  eine  schwache  Knopfsonde 
durchgängig  ist,  wurde  Veranlassung  für  die  Pyonephrose.  Das 
stenosirende  Ulcus  am  unteren  Ureterende  hatte  zur  vollständigen 
Obliteration  des  Harnleiters  geführt. 

*Pall  6. 
Pyonephro8i8  tuberculosa  dextra;   Nephrektomia  dextra;   Heilung. 

V.  R.,  26jährige  Frau,  hereditär  nicht  belastet;  vor  drei  Jahren 
ein  Abscess  am  rechten  Unterarm,  Incision,  ein  Jahr  lang  dauernde 
Fistel;  vor  zwei  Jahren  wurde  eine  Geschwulst  am  rechten  Ringfinger 
incidirt  und  excochleirt ;  vor  einem  Jahr  Incision  eines  Abszesses  in  der 
rechten  Leiste,  von  dem  gegenwärtig  noch  eine  Fistel  besteht ;  vor  einem 
halben  Jahre  trat  in  der  rechten  Bauchseite  unter  dem  Rippenbogen 
eine  Geschwulst  auf,  welche  allmälig  anwuchs;  als  Therapie  wurden 
Jodpinselungeu  der  darüber  befindlichen  ßauchhaut  vorgenommen;  seit 
einigen  Monaten  manchmal  Brennen  beim  Uriniren.  Harndrang  normal ; 
der  Harn  war  abwechselnd  bald  trübe,  bald  klar. 

Status  vom  9.  Jänner  1906:  kleines,  graciles,  schlecht  genährtes 
Individuum,  normale  Temperaturen;  am  Dorsum  des  rechten  Unterarmes 
eine  Narbe  (ausgeheilte  Fistel);  die  Grundphalanx  des  rechten  Ring- 
fingers aufgetrieben,  stellenweise  fluktuirend;  in  der  rechten  Leisten- 
gegend eine  Eiter  secomirende  Fistel ;  über  der  rechten  Lungenspitze 
abgeschwächter  Percussionaschall,  verlängertos  Exspirium ;  unter  dem 
rechten  Rippenbogen  ein  etwa  mannsfaustgrosser,  nahe  zur  Mittellinie, 
nach  abwärts  drei  Querfiugor  unter  die  Xabelhorizontale  reichender, 
ballotirender,   elastischer  Tumor  von  glatter  Oberfiäche : 


Operirte  Fälle  von  Nicrentuberkuloso.  Fall    6.  61 

Harn:  800  rm^,  bernsteingelb,  leicht  getrübt,  sauer,  <T  =  1020, 
Aibumen  in  geringer  Menge,  Sediment:  Leukozyten,  Blasenepithelien 
und  Urate. 

Cystoskopie :  Normale  Schleimhaut  bis  auf  geringe  Injektion  am 
Blasenfundus  und  eine  etwa  stecknadelkopfgrosse  Ecchymose  hinter  der 
linken  Uretermtindung.     Beide    Uretermün düngen    schlitzförmig,    normal. 

1 .  Nieren  unters  uchung  : 

Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus  : 

Links.  Rechts. 

2  Va  ^"^  hoch  ein  Hindernis  18   rm  hoch        , 

Während  einer  einstündigen  Beobachtung  beiderseits  voll- 
ständige Anurie. 

2.  Nierenuntersuchuntj  10.  Jänner  1906:  Phloridzinprobe. 
Im  Gesamtham  Sa.  posit.   15  Min.  p.   inj. 

3.  Nierenttntersuchung  20.  Jänner  1906: 

Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus  : 

Links  ergibt  sich  2*5  cm  über  der  Uretermündung  ein  nicht  zu 
überwindendes  Hindernis ;  in  der  ersten  halben  Stunde  Hiesst  nichts 
ab;  nachdem  der  Katheter  etwas  zurückgezogen  wird,  so  dass  seine 
Öffnung  gerade  noch  in  dem  Harnleiter  sich  befindet^  Hiesst  die  Füllungs- 
flüssigkeit der  Blase  ganz  unregelmässig  durch  denselben  ab,  je  nachdem 
das  Katheterauge  durch  eine  Blasenkontraktion  an  die  Ureterwand  an- 
geprcsst  wird,  oder  in  einer  Ruhepause  bei  etwas  klaffender  Ureter- 
mündung das  Rückströmen  des  Blaseninhaltes    erlaubt. 

Der  rechte  Ureter  wird  10  cm  hoch  sondirt,  ohne  dass  sich 
während  einer  einstündigen  Beobachtung  ein  Tropfen  aus  demselben 
entleert. 

4.  Nierenuntersuchung  28.  Jänner  1906: 
Blasenkapacität  normal ; 

Blasenham  dunkelbernsteingelb,  klar,  albumenfrei. 

I^  i  n  k  e  Uretermündung  normal ; 

in  der  rechten  Uretermündung  ein  Eiterpfropf. 

Da  sich  beim  Sondiren  des  linken  Ureter»*  wieder  2*5  cm  über 
der  Mündung  ein  Hindernis  ergibt,  wird  der  rechte  mit  einem  Katheter 
Cha^^i^re  Nr.  7,  17  cm  hoch,  sondirt  und  der  Harn  der  linken  Seite 
mittels  Nelatonkatheter  aus  der  Blase  aufgefangen. 
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Operirte  Fälle  von  Nierentuberkulose.  Fall  7.  63 

Diagnose:  Pyonephrosis  dextra. 

Nephrektomia  dextra  lumbal,  extraperitoneal,  31.  Jänner  1906, 
in  Atbemarkose. 

Die  Niere  präsentirt  sich  als  ein  prall  gespannter,  tiberall 
floktuirender,  pyonepbrotischer  Sack;  wegen  inniger  Verwachsungen  mit 
der  Capsula  adiposa  und  mit  dem  Peritoneum  wird  die  subcapsuläre 
Auslösung  der  Niere  schwierig;  an  einer  Stelle  reisst  die  Wand  der 
Pyonephrose  ein,  wobei  sich  gelblicher,  krümmeliger  Eiter  entleert. 
Nach  Abtragung  der  Niere  am  Nierenstiel  Versorgung  des  Wundbettes 
und  Drainage. 

Verlauf:   Glatte  Wundheilung. 

Hammengen  nach  der  Operation: 

1.  Tag  400  cm^ 

2.  Tag  400  cm^ 

3.  Tag  1000  cm^     klar. 

Zehn  Wochen  nach  der  Operation  wird  die  Patientin  mit  normalem 
Harn  (2000  ctn^)  und  mit  einer  massig  secemirenden  Fistel  entsprechend 
der  Drainages teile  entlassen. 

Bemerkenswert:  Die  Lage  des  Tumors,  dessen  obere  Kuppe 
unter  dem  Rippenbogen  zu  tasten  war;  die  Intaktheit  der  Blase 
trotz  des  langen  Eaterungsproeesses  in  der  Niere;  die  fast  normale 
Beschaffenheit  des  Blasenharnes  vor  der  Operation,  —  temporärer 
üreterverschluss  der  pyonephrotischen  Seite;  das  Hindernis  im 
ün»ter  der  gesunden  Seite;  —  da  die  cystoskopische  Beobachtung 
das  regelmässige  Austreten  eines  Hamstrales  aus  der  Uretermündung 
erkennen  Hess,  ist  die  Erklärung  für  dieses  Hindernis  entweder  in 
einer  klappenartigen  Falte  zu  suchen  oder  in  dem  Umstände,  dass 
eine  möglicherweise  im  Beginne  des  Ureters  bestehende  leichte 
Krümmung  durch  das  Einschieben  des  Katheters  zu  einer  Knickung 
gesteigert  worden  ist;  verlässliche  Orientirung  mittels  der  Phlorid- 
zinprobe. 

♦Fall  7. 

Pyonephrosis  tnbercHlosa  dextra,   Tuberculosis  vesicae;    Nephroureterektomia 

dextra;  Heilung. 

K.  R.,  24 jähriger  Mann,  keine  Gonorrhöe;  vor  2  Jahren  Sturz 
vom  Pferd,  im  Anschluss  daran  Beschwerden:  dumpfe»  Schmerzgefühl 
in  der  rechten  Lendengegend ;  seit  anderthalb  Jahren  häufiger  Harndrang 
mit  trübem   Harn  und  terminaler  Hämaturie. 


04  Erster  Abschnitt. 

Patient  war  anderwärt»  lange  wegen  Verdacht  anf  Gonorrhöe  be- 
handelt worden.  Eine  LapiHbehandlaug  wurde  gut  vertragen,  brachte  aber 
keine  Besserung. 

Staius  vom  1.  Mai  1902:  Gracil  gebautes,  schlecht  aussehendes 
Individuum ;  Lungenbefund  normal ;  im  rechten  Hypochondrium  ist  der 
untere  Nierenpol  undeutlich  zu  tasten;  leichte  Druckschmerzhaftigkeit ; 
Bei  Tag  und  Nacht  viertelstündiger,  sehr  schmerzhafter  Harndrang, 
terminale  Hämaturie.  Harn  strohgelb,  eitrig  getrübt,  im  Sediment  reich- 
lich Tuberkelbacillen. 

i.  Cystoskopie:  Tuberkulöse  Ulcerationen  am  Blasenhalse,  im 
Blasenscheitel  und  im  Blasenfundus,  hauptsächlich  rechts. 

Kino  lokale  Blasenbehandlung  mit  Sublimat-  und  Guajakolinstilla- 
tionen  hatte  bis  zum  Decembcr  1902  zu  folgendem  Resultate  gefuhrt: 
Harndrang  alle  drei  bis  vier  Stunden,  Harn  trübe; 

2.  Cystoskopie:  Diffuse  Hyperämie  des  Blasenfundus,  keine 
Ulcerationen. 

Damals  trat  von  neuem  eine  starke  Pyurie  und  Hämaturie  auf, 
der  Harn  war  manchmal  chocoladenfarben ;  es  bestand  Öfters  ein  dumpfes 
Druckgefühl  in  der  Gegend  der  rechten   Niere ;  niemals  Fieber; 

3,  Cystoskopie  am  5.  Februar  1903,  in  Narkose:  Blasenschleimhaut 
bis  auf  einige  kleine  Ulcerationen  an  der  rechten  Uretermündung  normal; 
Hämaturie  der  rechten   Niere. 

PiierenurUersuchung :  Der  links  vorgenommene  Ureterenkatheterismus 
ergibt:  klaren  Harn  mit  ()*5  7oo  Albumen,  A  =  —  0*52 ",  8  =  —  058''. 

Diagnose:  Tuberkulose  der  rechten  Niere,  geringe  Läsion  der  linken. 

Am  Tage  der  Operation  wog  Patient  41*5  kg  und  fieberte  das 
erste   Mal  (41-0  <^). 

Nephroureierektomia  dextra  (Kap s am m er)  12.  Februar  1903, 
in  Schleich'scher  Inhalationsnarkose :  lumbal,  extraperitoneal ;  da  die 
Narkose  wegen  des  Allgomeinbeiindens  des  Patienten  nicht  länger  aus- 
gedehnt werden  konnte,  wurde  nach  dem  Herauspräpariren  der  innig 
mit  der  entzündlich  veränderten  Fottkapsel  verwachsenen  Niere  nur  ein 
13   cm  langes  Stück  des  daumendicken  Ureters  resecirt.  Drainage. 

Verlauf:  Verhalten  des   Harnes  nach  der  Operation: 


Datum 

M  enge 

a 

A 

Eiweiss 

17./11. 

900  cm^ 

1025 

—  0-55" 

0-7  Vo« 

25.711. 

1 300     , 

102(; 

—  1-33^ 

Spuren 

27./iy. 

1400     „ 

—  0-40*' 

OT)7o» 

8./V. 

1100     „ 

—  1-95^ 

Spuren 

Operirte  Fälle  von   Niereutiiberkiilose.   Fall  8.  05 

Am  14.  Tage  nach  der  Operation  verliess  Patient  die  Anstalt. 
Drei  Wochen  nach  der  Operation    war  die  Wunde  vollkommen  verheilt. 

Die  lokale  specifische  Therapie  der  Blane  wurde  noch  durch  ein 
halbes  Jahr  fortgesetzt. 

Patient  wurde  im  Herbste  desselben  Jahres  von  der  Super- 
arbitrirungscommission  als  tauglich  für  den  aktiven  Dienst  bei  einer 
berittenen  Truppe  erkannt.  Er  wog  11  kg  gegen  41'5  kg  vor  der  Ope- 
ration, hat  normale  Harnpausen,  vollkommen  klaren,  bernsteingelben, 
eiweissfreien  Harn,  obwohl  er  täglich  drei  bis  vier  Remonten  ritt. 

December  1906  vollkommenes  Wohlbefinden,  vollkommen  nor- 
maler Harn. 

Präparat:  Die  rechte  Niere  ist  gleichmäßig  vergrößert:  Läugsdurch- 
mesMer  13  cm,  Querdurchmesser  im  oberen  Pol  7  cm,  im  unteren  Pol  6  cmy 
Dickendurcbmesser  im  oberen  Pol  5  cm,  im  unteren  Pol  4  cm.  Die  Corticalis 
ist  überall  auf  ein  Drittel  des  Normalen  reducirt;  im  unteren  Nierenpol  er- 
setzen zwei  waluussgrosse  Cavernen  das  Nierenparenchym,  die  übrigen  zwei 
Drittel  der  Niere  sind  von  einer  Monge  haselnussgrosser  Cavernen  durchsetzt; 
das  Nierenbecken  wenig  erweitert;  die  Niere  outhält  180  cin'^  käsigen  Eiters. 
Die  Wand  des  Ureters  ist  ungefähr  auf  das  Zehnfache  des  Normalen  verdickt 
und  zeigt  an  8telle  der  Schleimhaut  eine  Geschwürsfläche. 

Bemerkenswert:  diagnostisch:  Nur  durch  das  Sondiren 
dt^s  Uroters  der  zum  Zurückbleiben  bestimmten  Niere  konnte  die 
Indikation  zur  Operation  gestellt  werden. 

Trotz  des  niederen  Wertes  für  A  =  —  052",  der  im  Zusammen- 
hang mit  dem  erhöhten  Molekulargehalt  des  Blutes  5  =  —  058  •' 
auf  eine  molekulare  Retention  hätte  schliesstm  lassen,  und  trotz 
eines  Albumengehaltes  von  0*5  ^/o,,  erwies  sich  die  zweite  Niere 
nicht  nur  als  sufficient,  sondern  liefc^rte  später  ganz  normalen 
eiweissfreien  Harn ; 

die  schwere  Blasentuberkulose  war  unter  lokaler  Behandlung  schon 
vor  der  Nephroureterektomi i^  fast  vollkommen  ausgeh  .^ilt;  trotzdem 
vtTsehwand    die  grosse»  Ronitenz  d^rBlas»  erst  nach  der  Op.Tation  . 

Pathologisch-anatomisch:  die  am  Blasenscheitel  isolirten 
U  Icerationen. 

FaU  8. 

Pyonephro8i8  tuberculosa  sinistra  et  Tuberculosis  vesicae.  Nephroureterektomia 

sinistra.  Heilung. 

A.  L.,  38 jährige  Frau,  erkrankte  vor  sechs  Jahren  au  „Lungen- 
katarrh '';imAnschlus8  an  ihre  sechste  schwere  Entbindung 

Kapsaramer,  Nicrcnchirargle.  II.  5 
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bekam  sie  Blasenbeschwerden:  Schmerzen  und  häufigen  Harn- 
drang. Diese  Beschwerden  nahmen  in  den  letzten  9  Monaten  seit  der 
Entbindung  fortwährend  zu.  Niemals  hatte  Patientin  die  geringsten  Be- 
schwerden von  Seite  der  Nieren. 

Staius  vom  1.  November  1902:  mittclgross,  gracil  gebaut,  elendes 
Aussehen,  Gewicht  49  kg-^  beiderseitige  SpitzenafFektion,  linksseitige 
pleuritische  Schwarte. 

Die  Nieren  beiderseits  vergrössert  zu  tasten;  Tiefstand 
der  linken  Niere.  Stündlicher,  schmerzhafter  Harndrang;  zeitweise 
starke  Pyurie. 

Cysioskopie :  links:  Blasenfundus  eine  ausgebreitete  Greschwürs- 
flächc,  welche  sich  durch  eine  schmale  Brücke  in  zwei,  etwa  kronen- 
stückgrossc  Geschwüre  am  Blasenscheitel  fortsetzt;  der  Grund  der  Ge- 
schwüre ist  von  nekrotischen  Gewebsfetzen  gebildet,  an  den  unregel- 
mässigen Kändem  sind  Knötchen  zu  sehen.  Die  linke  Uretermündung 
ist  in  der  Geschwürsfläche  nicht  zu  erkennen;  in  der  ihr  entsprechenden 
Gegend  des  Blasenfundus  ist  ab  und  zu  eine  klare  Flüssigkeitswelle 
zu   sehen ; 

rechts:   Blaseufundus,   Uretermündung,   seitliche  Blasen  wand    normal. 

Nierenuntersuchung  2.  November  1902:  Der  unmittelbar  vor  Prfi- 
paration   der  Blase  entleerte  nur  leicht  getrübte  Gesamtharn   ergibt : 

0     =    1011 
^  =    0-61^ 
EiweisH  in   Spuren. 
Beiderseitiger    Uretercnkatheteriömus :     Der     Ureterkatheter     wird 
links   16   cm,  rechts   12   cm  hoch   eingeführt. 


Links. 

dicker,  grün  lieh -gelber 
Eiter 

posit. 


Mengen 
4  cm^ 


Farbe 

Durchsichtigkeit 

Albumeii 

(/. 

A 
Phlori  dzi  ureaktion 

Methylenblau   0()2 

Minutenzal 
30 


Rechts. 

strohgelb 

später  farblos 

wasserhell 

negat. 

1006 

—  0-28^ 

Sa.  posit.  20  Min.  p.  inj. 

15   Min.    p.   inj.    Spuren 

von   Chromogen. 

Mengen 
35-0   Cffi^ 
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Mengen  Minutenzal  Mengen  . 

nur  einige  ^  ^^  1*5    rw 

Tropfen  15  2*0       , 

15  ro    „ 

15  2*0      , 


4*0  cm^  85  41-5  cm^ 

Die  Methjlenausscheidung  dauert  44  Stunden. 

Ergebnis  der  Untersuchung:  der  linke  Ureter  ist  durch  dick- 
flüssigen Eiter  verstopft;  aus  diesem  Orunde  erscheint  der  vor  der 
Präparation  entleerte  Blasenham  nur  wenig  getrübt  (Blasenoiterung) ; 
er  enthält  auch  nur  eine  Spur  von  Eiweiss,  (entsprechend  dem  Eitergehalt). 

Diagnose:  Pyonephrosis  tuberculosa  sinistra,  ulcera  tuberculosa 
vesicae;  geringe  funktionelle  Läsion  der  rechten  Niere. 

Nephroureterektomia  sinistra  (Kapsammer)  6.  November  1903 
in  Schleich*scher  Tnhalationsnarkose.  Lumbaler  Schrägschnitt.  Die  einen 
pyoneplurotischen  Sack  darstellende  Niere  wird  aus  der  Fettkapsel  aus- 
geschält. Der  Nierenstiel,  wie  der  stark  verdickte  Ureter  ist  mittels  einer 
Schwarte  an  dem  Peritoneum  fixirt;  beim  Herauspräpariren  desselben 
wird  das  Peritoneum  im  Bereiche  des  kleinen  Beckens  in  einer  Länge 
von  10  cm  eröffnet.  Nachdem  der  Ureter  fast  unmittelbar  an  der  herauf- 
gezogenen Blase  abgetragen,  das  vorgefallene  Ovarium  reponirt  worden 
war,   wird  der  Peritonealschlitz  vernäht;   Drainage  des  Wundbettes. 

Verlauf:  afebril.  Sechs  Wochen  nach  der  Operation  ist  die  Opera- 
tionswunde vollkommen  geheilt,  der  Zustand  der  Blase  durch  die  lokale, 
specifische  Therapie  wesentlich  gebessert. 

Die  lokale  Behandlung  der  Blase  wird  fortgesetzt;  ein  halbes 
Jahr  nach  der  Operation  abortirte  die  Patientin  in  der  achten  Woche ; 
ein  Jahr  nach  der  Operation  ist  der  Harn  fast  klar,  mit  Spuren  von 
Albumen ;  die  Blase  zeigt  cystoskopisch  eine  leichte  Cystitis  fundi ; 
keine  Ulcerationen ;  ein  weiteres  Jahr  später  abortirt  Patientin  wieder. 
Subjektives  Wohlbefinden ;  Harn  fast  vollkommen  normal.  Im  Sommer 
1906  wird  eine  3.  Gravidität  im  5.  Monat  künstlich  unterbrochen; 

December    1906    vollkommenes    Wohlbefinden,    normale    Hnrnpausen, 
vollkommen  normaler  eiweissfreier  Harn. 

Präparat  (Fig  32):  Die  beträchtlich  vergrösserte  Niere  stellt  eine  tuber- 
kulöse Pyonephroj4e  dar,  welche  über  400  cm^  eines  dicken  stiukondon  Eiters 
enthält.  Längsdurchmesser  19  cm;  Querdurchmosser  des  oberen  Poles  10  cw/, 
de«  unteren  8*5  cm',  Dickendurchmesser  in  der  Mitte  6*5  cm.  Der  nahe  au  der 
Blane  resecirte,  in  seiner  Wand  stark  verdickte,  an  Stolle  der  Schleimhaut 
eine  Geschwürstiäche  bietende  Ureter  ist  nur  16  cm  laug,  was  durch  deu 

5* 
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Tiofstaail  <ler  Niere  erkliirt  erschaiut;     er  z^^igt  nahe  der  Blaw  eine 
durch  ein  Geschwür  bedingte  iSteuose. 

Bemerkfnswfrt:     Der  ümstanil,   dass   di<^    Blasenbeachwerfen 
erst  in  unmittelbarem  Anschlüsse  an  die  letzti>  schwere  Entbindung 


Flg.   32.     Tuljerknlilne   Pyoueiih 
parench.vin    cnlstanileooii  Cn 


Niere  ]tl>eckeu. 


auftraten.  lioss  von  vornherein  an  ein  traumatisrhes  Ileus  der  Blase 
denken.  —  Patientin  fieberte  nie  und  hatte  nie  Besciiwerden  von 
Seite  der  Niere  trotz  der  400  tw'  Eiter  enthaltenden  Pyonephrose. 
—  Nie  Hämaturie. 
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Zu  einer  Fehldiagnose  konnton  Veranlassung  gt^ben: 
1.  die  Vergrösserung  beider  Nieren;  der  einen  infolge 
pathologischer  Vorgänge,  der  anderen  durclicompen- 
satorische  Hypertrophie;  2.  die  Tatsache,  dass  bei  wieder- 
holten cystoskopi sehen  Untersuchungen  links  das  Ausspritzen  von 
eitrigem  Harn  nicht  beobachtet  werden  konnte,  sondern  manchmal 
sogar  ein  klarer  Wirbel  zu  sehen  war.  Die  Erklärung  hiefür  liegt 
in  dem  Umstände,  dass  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Operation 
der  linke  Ureter  an  einer  infolge  von  Ulcerationen  stenosirten  Stelle 
durch  dicken  Eiter  vollkommen  verstopft  war,  so  dass  der  von 
rechts  kommende  klare  Hamstral  links  in  das  Gesichtsfeld  hin- 
übertrieb. 

Diagnose  und  Indikationsstellung  zur  Operation  waren  nur  auf 
dem  Wege  des  beiderseitigen  Ureterenkatheterismus  möglich. 

Der  bei  der  Funktionsprüfung  gefundene  geringe  Molekulargehalt 
des  Sekretes  der  gesunden  Niere  (A  =  —  0-28^)  war  durch  die 
reflektorische  Polyurie  bedingt  und  demzufolge  nicht  der  Ausdruck 
einer  Insufficienz  der  Niere.  Die  Phloridzinprobe  ergab  i^ine  ver- 
lässliche Orientirung. 

Aasheilen  ausgebreiteter  tuberkulöser  Blas(»ngeschwüre  nach  der 
Nephrektomie  bei  lokaler  Therapie. 

Fall  9. 

Pyonephrosis  tuberculosa  sinistra.  Nephrektomia  8ini8tra.  Heilung. 

R.  V.,  30  jähriger  Mann.  —  Vor  14  Jahren  beiderseitige  Hoden- 
entzündungy  welche  vollständig  ausheilte.  Vor  S'/^  Jahren  trat  ohne 
vorausgegangener  Gonorrhöe  häufiger  Harndrang,  brennender  Schmerz 
beim  Uriniren  und  Trübung  des  Harues  auf;  vor  3*/^  Jahren  viertägige 
Hämaturie ;  gleichzeitig  bestanden  derartige  Blasenkräinpfe,  dass  Patient 
Morphiuminjektionen  bekommen  musste. 

Die  folgenden  Jahre  brachte  Patient  im  gleichen  Zustande  an  ver- 
schiedenen Abteilungen  zu,  wo  Blasentuberkulose  diagnosticirt  wurde, 
der  Zustand  durch  specifische  Instillationen  aber  nicht  gebessert  werden 
konnte.  Ausser  den  Blasenbeschwerdcn  hatte  l^atient  abwechselnd  rechts 
und  links  Schmerzen  in  der  Nierengegend. 

Status  vom  16.  Juni  1903:  (Grosses,  kräftig  gebautes,  fettleibiges 
Individuum,  mit  normalem  Herz-  und  Lungenbefund. 
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Wegeo  der  Fettleibigkeit  ist  ein  genauer  Palpationsbefand  der  Nkren- 
gegeud  nicht  möglich ;  die  rechte  Lendengegend  druckempfindlich ;  Hoden, 
Nebenhoden,  Prostata  normal;  viertelstündige  Hampausen  bei  Tag  and 
Nacht;  Harn  stark  eitrig  getrübt,  sauer,  O  =  1013. 

Cystoskopie  1.  Juli  1903:  (in  Narkose  Blasenkapacität  40  cm^). 
Schwellung,  Rötung  der  Schleimhaut,  Ecchymosenbildung  am  Blasen- 
fundus,  keine  Ulcerationen,  beide  Uretermündungcn  normal; 
rasche  Trübung  des  Gesichtsfeldes  durch  Blutung  aus  den  zalreichcn 
Ecchymosen. 

In  Narkose  war  die  linke  Niere  vergrössert  zu  tasten ;  von  ihr 
schräg  nach  abwärts  gegen  die  Blasen  ziehend,  ein  wurstförmiger  2  bis 
3  Querfinger  dicker,    derber    Strang. 

Der  Tierversuch  mit  dem  Gesamtharne  ergab  Tuberkulose.  Der 
Zustand  des  Patienten  blieb  weiterhin  der  gleiche,  bis  Ende  1903  unter 
Erbrechen,  Schüttelfrost  und  Fieber  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Lumbal- 
gegend  auftraten;  seither  bestanden  Nachtschweisso.  Diese  Schmorzanfälle 
wiederholten  sich  und  gingen  stets  mit  einer  Tumorbildung  in  der  linken 
Flanke  mit  Entleerung  von  klarem   Harne  einher. 

Mit  Rücksicht  auf  die  selbst  in  Narkose  sehr  geringe  Blasen- 
kapacität erschien  der  Urcterenkatheterismus  ausgeschlossen ;  es  wurden 
deshalb  wiederholt  solche  Etappen  mit  klarem  Harn  zur  Orientirung 
über  den  Funktionszustand  der  zweiten  Niere  benützt,  da  es  sich  dabei 
nach  dem  oben  angeführten  cystoskopischen  Befunde  nur  um  einen  tem- 
porären Verschluss  des  linken  Ureters  handeln  konnte. 
Nierenunter suchun(j  am  18.  Februar  1904:  rechte  Niere. 
Harn  fast  klar,  bernsteingelb ;  sehr  spärliches  Sediment  aus  Leuko- 
zyten und  Epithelien. 

Albumen  negativ 
a     -        1015 
rS  —  —  1-or^ 
Phloridzinreaktiou :   Sa.  positiv.   15   Min.  p.  inj. 
2.  Merentintersuchvng    am    20.    Februar    1904:    Harn     fast    klar, 
strohgelb. 

Albumen  negativ 
0  1008 

A,    -  -    0-68^ 
()     -  0-56". 

Die  24  stündigen  Harnmengen  betrugen  in  den  acht  der  Operation 
unmittelbar  vorhergehenden  Tagen:  900,  800,  900,  1000,  800,  1100, 
950,    1000   cm^. 
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Nephrektomia  sinistra  (v.  Frisch)  25.  Februar  1904:  Sclileich*8chc 
Inhalationsnarkose,  lumbaler  Schrägschnitt.  Nach  der  Durchtrennung  der 
Muskeln  prasentirt  sich  die  Niere  als  über  zweimannsfaustgrosser  derber 
Tumor.  Die  Derbheit  ist  durch  eine  stellenweise  zwei  bis  drei  Quer- 
finger dicke  Schwiele  bedingt,  welche  die  Fettkapsel  ersetzt  und 
einerseits  mit  der  \iere,  andererseits  mit  den  benachbarten  Geweben 
ziemlich  innig  verwachsen  ist.  Bei  dem  Versuche,  die  schwielige  Kapsel 
von  der  in  einen  pyonephrotischen  Sack  verwandelten  Niere  zu  lösen, 
nm  auf  diesem  Wege  den  Nierenstiel  frei  zu  bekommen,  reisst  der 
Sack  ein,  der  Eiter  entleert  sich  in  das  Wundbett.  Beim  Freiprä- 
pariren  des  Nierenstieles  reisst  auch  das  Peritoneum  in  einer  Aus- 
dehnung von  einigen  Centimetern  ein.  Die  Niere  wird  unmittelbar  am 
Nierenbecken  abgetragen,  der  bedeutend  verdickte,  in  Schwielengewebe 
fest  eingeschlossene  Ureter  wird  belassen,  der  Peritoncalschlitz  geschlossen, 
das  Wundbett  nach  aussen  trainirt. 

Verlauf:  afebril.  Während  einiger  Tage  nach  der  Operation 
besteht  Erbrechen  ohne  Meteorismus.  Die  24stündigeu  Harnmengen  in 
den  der  Operation  folgenden  Tagen  sind:  525,  450,  590,  1000  (Coffein), 
800,  780,  980,  800,  790,  690,  1480  cm^  und  weiterhin  um  1200  cm^ 
schwankend.  Der  Harn  ist  schon  am  zweiten  Tage  vollständig  klar, 
albnmenfrei  (7=1026,  /^  =  —  1*75".   Der  häufige  Harndrang  dauert  an. 

Sechs  Wochen  nach  der  Operation  wird  Patient  mit  einem  seichten 
Granulationstrichter  an  Stelle  der  Wunddrainage  entlassen. 

Präparat:  Die  Niere  stellt  im  entleerten  Zustand  einen,  die  normale 
Grösse  des  Organe»  weit  übertreft'euden,  schlatFeu,  mehrkämmerigon  Sack  dar, 
dessen  Wände  2 — 4  mm  dick,  an  ilyer  Innenseite  in  eine  Geschwürsfläche  mit 
zerfallenden  Knötchen  umgewandelt  8ind.  Das  Nierenbecken,  in  seiner  Innen- 
wand mit  tuberkulösen  Geschwüren  bedeckt,  ist  ebenso,  wie  die  Niere,  in  ein 
derbe»  Schwiclengewebe  einjijehettet. 

Bemerkenswert:  Das  einmalige  Auftreten  von  Hämaturie;  der 
häufig«»  Harndrang,  obwohl  ulcuTÖse  Läsionen  der  Blasenschleim- 
haut fehlten.  Dieser  dürfte  in  dem  Falle  mit  der  Uretertuberkulosc» 
in  Zusammenhang  zu  bringen  sein,  denn  er  bh^ibt  auch  noch  nach 
der  Operation  bestehen,  nachdem  der  tuberkulöse  Ureter  nicht 
(»ntfemt  worden  war. 

llreterenkatheterismus  war  nicht  möglich,  weil  die  Blase  selbst 
in  Narkose  nur  40  an^  fasste  und  das  Gesichtsfeld  durch  Blutung 
aus  den  zalreichen  Ecchymosen  immer  wieder  getrübt  wurde.  Die 
( )rientirung  über  das  VorhandenscMU  und  die  funktionelle  Intaktheit 
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der  zweiten  Niere  waren  nur  dadurch  möglich,  dass  während  einer  Ver- 
stopfung des  Ureters  der  pyonephrotischen  Seite  die  Untersuchung 
des  Harnes  der  anderen  Niere  ausg(»führt  werden  konnte ;  die  Phloridzin- 
probe  gestattete  eine  verlässliche  Orientirung. 

Das  entzündliche  Schwielengewebe,  welches  die  Niere,  das  Nieren- 
becken und  den  Harnleiter  umgab,  war  so  mächtig,  daß  es  als 
Tumor  imponiren  konnte. 


♦Fall  10. 

Pyonephrosis  tuberculosa  dextra.  —  Nephroureterektomia  dextra.  HeÜHng. 

A.  H.  44  jähriger  Mann  überstand  mehrmals  Gonorrhöe,  welche 
nie  ganz  ausheilte ;  seit  zwei  Jahren  l)csteht  zeitweise  dumpfer  Schmerz 
in  der  rechten  Nierengegend;  gleichzeitig  auch  häufigerer  Hamdranp; 
mit  Entleerung  von  trübem   Urin. 

Status  vom  1 .  März  1 904 :  kleines,  mittelkräftiges  Individuum ;  bei 
Tag  und  Nacht  viertelstündiger  Harndrang;  die  24 stündige  Hammenge 
ist  grösser  als  normal,  der  Harn  stark  diluirt,  molkig  getrübt;  keinerlei 
Beschwerden  von  Seite  der  Nieren ;  auch  Palpationsbefund  beider- 
seits negativ.   An  den  Lungen  nichts  Pathologisches  nachweisbar. 

Cystoskopie :  Die  Schleimhaut  am  Blasenhalse  gewulstet,  stark 
hyporämisch;  desgleichen  zeigt  die  Schleimhaut  der  Blasenkuppe  starke 
Rötung  und  Schwellung,  Knötchenhildung  mit  stecknadelkopfgrossen  bis 
erbsengrossen  Ulcerationen.  Die  übrige  Blascnschleimhaut,  —  auch  die 
des  Fundus,  —  normal;  die  l i n k e  Uretermündung  normal ;  die  rechte 
durch  ein  trichterförmiges  Geschwür  stark  erweitert,  ihre  Umgebung 
entzündlich  verändert. 

Piierenuntersuchuntj :  Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus  6  cm  hoch. 

Links.  Rechts. 


strohgelb 

klar 

wenige   Epithelien 


Farbe 

Durchsichtigkeit 

Sediiiieut 


Spuren 
—  1-37  0 
Red.  posit.    1 5  Miu. 
p.  inj. 


Albuinen 

A 

Phloridzinrcaktion 


molkig 

stark  getrübt 

Leukozyten,  einzeln  und 

in   Klumpen,  spärliche 

Erythrozyten 

0-5  %o 

—  0-510 

Red.  posit.   30   Miu. 

p.  inj. 
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Sa.  posit.  20  Min.  Sa.  posit.  45  Min. 

p.  inj.  p.  inj. 

15  Min.  p.  inj.  Carm.  coer.             15  Min.  p.  inj.  negat. 

posit.  (016:  4*0) 

Tierversuch  mit  dem  Harne  der  rechten  Niere  ergibt  Tuber- 
kulose. 

Diagnose:  Rechts  tuberkulöse  Pyonephrose,  geringe  Läsion  der 
linken  Niere. 

Nephronreterektomia  dextra  (Kap sammer)  16.  April  1904.  Ather- 
narkose;  lumbal,  extraperitoneal.  Die  Operation  gestaltet  sich  dadurch 
schwierig,  dass,  wegen  Hochstand  des  Zwerchfelles  der  untere  Nierenpol 
nur  schwer  zu  erreichen  ist ;  die  Niere  ist  an  mehreren  Stellen  mit  ihrer 
Fettkapsel  und  diese  wieder  mit  dem  Zwerchfell  innig  verwachsen; 
Ausschälung  der  Niere  aus  der  Fettkapsel  und  partielle  Resektion  des 
kranken  Ureters  (10  cm). 

Verlauf :  Vollständig  glatt,  fieberfrei,  Sufficienz  der  linken  Niere. 
Während  der  auf  die  Operation  folgendeu  zwei  Monate  wird  die 
Blase  lokal  mit  1  Yoo  Sublimatlösung  und  Guajacol-Jodoformöl  be- 
handelt. Fünf  Monate  nach  der  Operation  zeigt  Patient  eine  Gewichts- 
zunahme von  10  kg,  vollständiges  Wohlbefinden,  vollständig  klaren 
eiweissfreien  Urin,  mit  normalen  Hampausen.  —  Der  gleich  günstige 
Zustand  besteht  auch  im  December  1906. 

Präparat'.  Die  rechte  (Fig.  Niere  33)  —  nach  allen  Richtungen  unge- 
fähr um  ein  Drittel  vergrössert  —  zeigt  einen  lappigen  Aufbau  durch  buckelige 
Vorwölbungen,  welche  mit  Knötchen  besetzt,  Fluktuation  zeigen.  Der  Sektiou- 
»chnitt  (Fig.  34)  ergibt:  Von  dorn  Nierenparenchym  ist  nur  eine  durchschnitt- 
lich 3  mm  dicke  Randpartie  erhalten,  welche  schwer  entzündlich  verändert, 
mit  Knötchen  durchsetzt  von  der  normalen  Struktur  nichts  mehr  erkennen 
Iäs8t;  an  Stelle  des  Nierenparenchymes  finden  sich  fünf  durchschnittlich 
waluussgrosse  meist  in  sich  abgeschlossene,  mit  krümmeligen  Eiter  gefüllte 
Cavernen,  deren  Wand  grösstenteils  aus  einem  höckerigen  GranuIatiouMgowebe 
besteht;  die  Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Cavernen  sind  durch  mehr  oder 
weniger  breite  bindegewebige  Leisten  gebildet,  welche  liesten  der  Columnae 
Kertini  entsprechen.  Das  Nierenbecken  nicht  erweitert,  seine  Schleimhaut, 
ebenso  wie  die  des  verdickten  Ureters,  mit  Knötchen  besetzt. 

Histologischer  Befund  der  rechten  Niere  \  Das  Nierengewebe  erscheint 
durch  Vermehrung  des  interstitiellen  Gewebes  stark  verändert;  ein  stellen- 
weise durch  Einlagerung  von  Lymphozyten  und  vereinzelten  Leukozyten  zell- 
reiches Granulationsgewebe  verdrängt  und  substituirt  das  Drüseuparenchym. 
Diese  Bindegewebsproliferation  betrifft  die  eiuzelueu  Anteile  der  Niere  nicht 
^leichmässig,   so  dass  ganz    verödete    Partien    mit   gut  erhaltenen  Pareuchym- 
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iuHBlu  abwoclufelu.  lu  den  lotztefeu  troteu  lUo  ächtiu;^OD  der  Gl'imerali  wbr 
ileutlich  durch  ilire  ßiite  Blullilllung  hervor,  ilie  HanikanÄlulieu,  von  nürmiler 
Liuhtuug;,  sind  nua^kleidot  vou  oinem  aCärker  gekürnten,  znm  Teil  uiedercD 
Kpitliel.  lu  jene»  Aiitoilen  der  Xiero,  wo  durcb  die  Wucherung  des  Biud^^vebM 
die  Drlinensubstfinit  i^suhirnudeD  ist,  siebt  man  nur  epärliche  Regte  van  Hun- 
knuälchen,   die   entwoder   viillstüudig  kumpriiiiirt,  dicht  zusammeQgedrSngt  die 


uuch  erbiiltcii  golilicbcueu,  sich  scbtci'bt  tiirlicudcn  Epithei^ellen  boberber^eu. 
ii'ier  alior  leiclit  crnoiterlo  Gifufrc  djir<telleii,  in  «tdclien  diw  auakicidondc  Eiiilbfil 
deutlidio  Kcni-  iiud  rr.itii|)lA«mnfiirliiiutr  nuuimmt.  Die  Glomeruli,  luni  Teil 
uouli  criinltr>u,  er^choiueii  in  solchen  l'.nrtien  uiDüulilosaen  von  einem  zellnrineD. 
tibröBon  Riu[r.  Kuni  Teil  oblitcrirt  in  eiu  hyaline»  Gewebe  umffewaudell. 
Diinebcn    «ioljt    man    aut    prösseron    Strecken    das    Xierengewebe    voLlntündij; 
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ersetzt  durch  ein  GraoaUtiuiiBgewebe,  dug  teil»  zellreiche,  teilH  u-euitrcr  xoll- 
reiche  KnStclien  bildet,  die,  von  einem  Walle  vun  LymphozjCeu  uiiigobeu, 
aiu  e|iithelioiden  Zellen  nafgebant,  niclit  selten  eine  zentral  geleifnue  Riesen- 
zello  erkennen  Indsen.  Vielfach  tinden  Hich  in  diene  in  (Tinnulfitionsgewebe 
TerkiuiuugBherde, 


Fig.  34.  {»/itt  der  NaturgröBse).  Die   in    FiR.   33   nbgebildete    l'j'ouepbros-   __. 

ifeBchuitten ;   nur   ein  Teil   der   Cavemen   Bteht   in   enger  Cunimunication   mit 

dem   nicht  erweiterten  Nierenbecken. 

Bemerkenswert:     Di«    Ni<Ti'iituberkiilosi'     wird     ii 
einer  chronischen  Gonorrhöe  evident. 

Trotz  der  wwt  fortgeschrittenen  tuberkulösen  Zerstön 
nie  Hämaturie. 
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Der  negative  Palpationsbefund  bei  der  um  ein  Drittel  ver- 
grösserten  Niere  ist  durch  den  Hochstand  des  Zwerchfelles  erklärt 

Die  isolirton  Ulcerationen  am  Blasenscheitel. 

Therapeutisch :  Nephrektomie  bei  zweiter  kranker  Niere  (Albumen, 
g(?ringe  Funktionsstörung).  Nach  der  Entfernung  der  tuberkulösen 
Pyonephrose  Verschwinden  der  toxischen  Störung  (Albuminurie) 
in  der  zweiten  Niere.  Verlässliche  Orientirung  durch  die  Phloridzin- 
probe. 

FaU  11. 

Pyonephrosis  tuberculosa  dextra.    Nephrektomia  dextra.    Exitus  17  Tage  po«t 

operationem. 

M.  P.,  26  jährige  Frau;  angeblich  nie  ernst  krank  gewesen;  vor 
4  Jahren  Abortus. 

Beginn  des  Leidens  vor  einem  Jahre  mit  häufigem  Harndrang  und 
schneidenden  Schmerzen  in  der  Blasengegend  beim  Uriniren.  Die  Be- 
schwerden wurden  auf  einen  prolapsus  uteri  bezogen,  der  Patientin  ein 
Ring  gegeben;  ohne  Erfolg. 

Seit  einem  halben  Jahre  sind  die  Beschwerden  äusserst  quälend ;  sehr 
schmerzhafter  viertelstündiger  bis  halbstündiger  Harndrang,  bei  Tag 
wie  bei   Nacht;  heftige  Schmerzen  beim  Uriniren;  Fieber. 

Seit  8  Tagen  Hämaturie.  Seit  Beginn  der  Krankheit  bedeutende 
Abm^erung,   Nach tsch weisse. 

Staiiis  vom  18.  Mai  1904:  Grosses,  gracilos,  schlecht  genährtes, 
sehr  anämisches  Individuum ;  Körpergewicht  44  Yj  kg  ;  Fieber  (38*5^  bis 
39'4"),  Puls  104.  Über  beiden  Lungen  verschärftes  Inspirium,  verlängertes 
Expirium.  Vergrössorter  Uterus.  Rechts  von  ihm  ein  gänseeigrosser 
cystischer  beweglicher  Tumor.     Linke  Adnexe  leicht  geschwellt. 

In  der  Xierengegend  beiderseits  negativer  Palpations- 
befund. 

Blase  als  kleinapfclgrosser,  druckschmorzhafter  Tumor  vor  dem  Uterus 
zu  tasten.  Harn:  schmutzig  braungelb,  stark  eitrig,  sauer,  3^/oo  Albumen, 
reichliches  eitriges  Sediment  mit  Tuberkelbacillon. 

Am  2(>.  Mai  1904  war  der  vormittags  innerhalb  von  zwei  Stunden 
entleerte  Harn  fast  vollkommen  klar,  bernsteingelb,  Albumen  l"75®/oo> 
während  er  vorher  und  nachher  die  gewöhnliche  stark  eitrige  Trübung 
zeigte  ;  ein  unter  diesen  Verhältnissen  vorgenommener  Phloridzinvcrsuch 
ergab  Zuckerreaktion  innerhalb  der  ersten  20  Minuten.  Offenbar  war 
während  dieser  zweistündigen  Beobachtung  der  Ureter  der  kranken 
Niere  verstopft. 
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Da  die  Schmerzen  und  das  Fieber  beständig  zunahmen  (38^ — 40*5^) 
war  man  zu  einer  Entscheidung  gedrängt.  Zu  diesem  Zwecke  musste 
wegen  Intoleranz  der  Blase  die  Cystoskopie  und  die  Xierenfunktions- 
prüfung  in  zwei  Narkosesitzungen  vorgenommen  werden.  Dabei 
war  die  Blasenfüllung  nur  mit  80  cm^  möglich,  eine  starke  diffuse  Blutung 
störte  die  Untersuchung. 

Cystoskopie  11.  Juni   1904:  Narko3e  mit  Billrothscher  Mischung: 
Diffuse,    eitrige  Cystitis,    im  Trigomum    oedema    bullosum,     im    fundus 
rechts  und  links  Ulcerationen,  die  linke  Uretermilndung  nahezu  normal  ; 
die  rechte  infolge  von  Oedema  bullosum  nicht  erkennbar. 

2.  Nierenuntersuchumj :  Carm.  coer.  (0'16  :  4*0):  20  Min.  p.  inj. 
links  ein  dunkelblauer  Stral,  rechts  nichts  zu  sehen; 

der  linke  Ureter  wird  8  cm  hoch  sondirt;  sehr  häufige,  kräftige, 
dunkelblaue  Kontraktionswellen,  es  Hiesst  viel  neben  dem  Ureter- 
katheter  ab ;  der  Harn  ist  fast  klar,  Albumeu  deutlich  in  Spuren 
I  Polyurie),  Sediment  zeigt  Leukozyten,  geschwänzte  Epithelien  und  einige 
hyaline  Cylinder. 

i'hloridzinreaktion :  links:   Sa.  posit.    12   Min.   p.   inj. 

3.  Piierenuntersuchung  15.  Juni  1904  in  Narkose  mit  Billroth' - 
scher   Mischung;  (Carm.  coer.   O'IG  :  4*0  :) 

links   20   Min.  p.   inj.  blauer  Stral ; 

rechts  innerhalb  von  75  Min.  kein  blauer  Stral  zu  sehen;  dagegen 
ist  an  einer,  der  rechten  Uretermilndung  der  Lage  nach  entsprechenden 
Stelle  des  Blasenbodens,  welche  durch  Oedema  bullosum  und  Ulcera- 
tionen schwer  verändert  ist,  wiederholt  ein  trüber  Wirbel  zu  beobachten, 
ohne   dass  seine  Ursprungsstelle  ausfindig  zu  machen   war. 

Diagnose:  Tuberkulose  der  rechten  Niere  und  Blase.  Nephritis 
der  linken  funktionell  leicht  geschädigten    Niere. 

Nephronreterektomia  dextra  (Kapsammer)  25.  Juni  1904. 
Schleich'sche  luhalationsnarkose ;  lumbal,  extraperitoneal ;  die  etwa  kinds- 
kopfgrosse,  buckelige  fluktuironde  Niere  wird  von  den  (lefässeu  getrennt, 
der  verdickte  Ureter  frei  präparirt  und  nahe  der  Blase  abgetragen.  — 
Drainage  des  Wundbettes. 

Verlauf'. 

Harn-  Be- 

Temp.  Puls  Farbe  Albumen 

menge  merkung 

2«.   VI.    37-7«-37-5«      100        300     »*r-«^  ^»^^    ()-25Vao     J^l^^J:« 

27.  „      37-G^— 37*4^      104        «OO 

28.  „      37*2^'— 37-7<*      108        900 
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Tcmp. 

Puls 

Ilarii- 
mengc 

21). 

VI. 

37-<;''- 

-38-2'^ 

108 

1 1 00 

30. 

r» 

S(V4^- 

-38-()0 

112 

1500 

1. 

VII. 

37*2^*- 

-38-4" 

9() 

1300 

2. 

T» 

38*1"- 

-40*  r^ 

142 

1700  / 

3. 

« 

40-1'^- 

-39-9*^ 

132 

3200  1 

4. 

n 

39- 1^'- 

-40mV^ 

148 

3250  1 

5. 

»» 

39-8"- 

-39-8« 

138 

3475 

6. 

»» 

39-2'*- 

-40- 5'^ 

12(> 

1825 

7. 

T» 

39*0^'- 

-39  9" 

140 

1 400 

8. 

T> 

39-2«- 

-39-7'' 

132 

075 

9. 

n 

38-7<>- 

-40-2<^ 

120 

150 

10. 

rt 

39-(;o- 

-3G-0" 

128 

500 

11. 

n 

37-5<>- 

-38-00 

142 

925 

12. 

w 

38*4<» 

550 

Farbe  Albiiineu 


Re- 
merkuiig 


lernsteiiigolh,     klar  0*5    /oo 

mit     Eiterflocken,  1  *A  *V 
Nieronepithelien,  '  ^^ 

Cylinderu  l*''>VüO 


2-5  7 


00 


arythmi- 

2*5  7oO  ■*''*®''     "' 

0et2end<>r 

PuIk,  Kamp- 

ferlnj. 

IIcM'ZRcliTv&che      uu«l    exitn«     ohne    Irgendehi 
uralminohes  Symptom. 

Präparat:  (Fijr.  35.)  Die  rechte  Niere  stellt  einen  mit  Eiter  erfllllteD. 
huckelig:en,  schlaffen,  düunwandigeu  Sack  dar,  welcher  im  LängsdorchmeMer 
18  cm,  im  (^uordurchmesser  10  cm  niisst;  der  resecirte,  18  cm  lange  Ureter, 
iu  seiner  Wand  aut  das  Vierfache  des  Normalen  verdickt,  zeigt  eine  mit 
Knötchen  besetzte,  teilweise  exulcerirte  Schleimhaut.  Das  Nierenbecken  aat 
Kosten  der  Pyrnmideu  massig  erweitert. 

Die  Obduktion  ergibt:  verkreidete  Herde  in  beiden  Apices. 
Schlaffes  Herz.  Kntajirechend  dem  Wundbette  ein  etwa  kindsfaastgrosser 
retroperitoneal  fi:elegener,  drainirter  Abszess.  An  der  vena  cava  mehrere 
bis  pflauiuengrosse  Drüsen,  eine  davon  vereitert. 

Die  linke  Xiere  auf  dns  Vierfache  ihres  Volumens  vergrössert. 
das  Aussehen  einer  grossen  bunten  Niere  zeigend.  Disseniinirte  ne- 
phritisch(;  Herde  gleichniässig  in  Rinden-  und  Marksubstanz  verteilt. 
Dijdilheritische,  zum  Teil  incrustirte  Jielage  der  Schleimhaut  des  Nieren- 
beckens, sowie  der  des  auf  das  Dreifache  erweiterten,  iu  seiner  Wand 
verdickten   Ureters.   Einige  Abszesse  in  der  Kinde. 

In  der  Blase  multiple  Ulceratiouen.  Beiderseitiger  Pyosal- 
pinx,  links  Pyovarium.  Auf  der  Leberkapsel  ein  erbsengrosser 
Tuberkel. 

Histologischer  Befund  der  linken  ^'iere:  (llämatoxylin-Eosinfarhuujr.; 
Zunächst  fallen  znlreiclie  Herde  von  verschiedener  Cirösse  auf,  in  denen  das 
Parenchyin  eiiiirosehmolzeu  erscheint.  Aus  der  Auordnunjr  der  nekroti- 
sircuden  Zellen  liisst  sich  noch  stellenweise  die  ur>|>rünj]^liche  Struktur  des 
Gewebes  rekon^truiren,  welche  durch  die  jrrosso  Anzal  von  Leukozyten  fast 
vollst;in<li^    verwischt    i^t.    Mau  sieht  in  dieneu    Herden    dicht    aneinander   pe- 


( )|)erirlc 

Falle 

lagerte 

[,d.l; 

,-nucileÄre  Leukozyt' 

en 

fragmeii 

aind,  und  i 

lur   gauE 

eioe    ut 

ir    1 

iindculliclie 

Filrbui 

lg 

NiorGnIiiberkulosc.   KiiU   11.  TU 

iu<l  Lymphozyteii,  sowie  Zelleu,  deren  Kerne 
ereiuzolte  Niere iiopit hei iou,  wolclie  gequollen 
Kerne    nnDolmiou.     Sclion    rlurch    iHe 


l'ig.  35.  I'yDneiihruüiK  tuberciil[>t>a  (Xatiii^ü^ito) ;  Moreulieiken  uicbt  iraBeutlitli 
rt;  Ureter  iiiiiuhtig  vurilickt. 


durch  urieli  iulenaiver,  ilasa  zwiat^lien  ileu  zelligea  Ivtenir.uten  kilniig  kriliii- 
meti^e  Massen  eingolngert  »iud,  welclic  iliircli  Iltimntoxyliu  tief1>lnu  getürlit 
crsclicinen,   Uiese  nkut  eutzllndliclieu  llenle  mit  Üljergnu[;  iu  eitrige  Kiuscliiiiel- 


t^rster   Absclmitt, 


zung  Biud  1>enoDrlBra  Kfllrcii^h  itn  PyrnuiiJenanteU   'lar   NieTe   und  uelimeii  gegat 
die  Rinde  au    ZaI    iinrl    ADiidohuuug   ab.   In   diesen  AbBieBMn  findet  mao  bei 


Fig.  36.  Pyoneplirusii'  tiilioryiilusa.  (Xniurfriisan.)  Xiercnbookcu  uicbt  wecenllich 
[;  TiiborkiiloEie  ilfsUroter*;  DiirrliHi'liiiitt  d<'r  in  l'ijr.  35 abgebildeten  Niere. 


KlluHtiger  Sobuittfillirimir  im  Coutniiii   liernellieu  llaufou   von   Cocceu,  die  »ich 
mit  Hiiinatrixrliu  fürbeii. 

Ausnenleiii  sieht  mnii  soluhe  Cnucculiiiulcii  llnrnkauiilcbcu  verlegen,  cilme  da» 
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es  um  dieselben  zu  einer  entzündlichen  Reaktion  gekommen  wHre,  und  zwi- 
schen den  abführenden  Harnwegen  rosenkranzartige  Gebilde  darstellen,  welche 
zum  Teil  in  Blut-,  zum  Teil  in  Lymphgefässen  gelegen  sind. 

Im  übrigen  erscheinen  die  Hamkanälchen  allenthalben  weiter,  das  ausklei- 
dende Epithel  zum  Teil  abgeflacht  und  stärker  gekörnt,  doch  bleiben  die  Kerne 
grösstenteils  gut  farbbar.  Nur  Gruppen  von  HarnkanHlchen  zeigen  Abstossung 
des  nekrotischen,  kernlosen  Epithels,  welches  zusammen  mit  krümmeligen 
Massen  deren  Lumen  erfüllen. 

Ausser  diesen  degenerativen  zu  Nekrose  und  Desquamation  führenden 
Veränderungen  des  Epithels  begegnet  man  aber  auch  reparatorischen 
Vorgängen,  die  sich  im  Auftreten  von  auffallend  grossen  oft  zweikemigon 
Epithelzellen  dokumentiren,  welche  eine  intensive  Färbung  des  I^rotoplasmas 
und  des  Kernes  zeigen.  Mit  diesen  stehen  die  auffallend  grossen  Schlingen 
der  Glomeruli  im  Einklang,  welche  den  Raum  der  Bowman'schen  Kapsel  voll- 
ständig ausfüllen.  Diese  hypertrophischen  Veränderungen  bedingen 
zusammen  mit  der  Lockerung  des  interstitiellen  Gewebes  durch  Austritt  eines 
zu  körnigen  Krümmein  geronnenen  Transsudates  die  schon  makroskopisch  fest- 
gestellte Vergrössemng  der  Niere.  Daneben  findet  man  aber  auch  eine  Ver- 
mehrung des  Bindegewebes  in  ihrem  ersten  Beginne,  indem  junge  Bindege- 
webszellen zwischen  den  geronnenen  Massen  zu  sehen  sind.  Frei  im  Gewebe 
gelegene  rote  Blutkörperchen  sprechen  dafür,  dass  ausser  Transsudation  auch 
Kxtravasation  besteht.  Auffallend  ist  forner  noch  der  reiche  Gehalt  an  polynu- 
cleären  Leukozyten  im  Inhalt  der  massig  erweiterten  Blutgefässe.  Schliesslich 
wären  noch  spärliche  hyaline  Cylinder  in  den  Sammelröhren  zu  erwähnen. 

An  einem  Schnitte  findet  sich  die  Nieronrinde  anlagernd,  von  derselben 
durch  eine  Schichte  lockeren  Bindegewebes  getrennt  ein  grösserer  Abszess, 
dessen  Inhalt  von  kömig  krümmeligen  Massen  Fibrin  und  Kerntrümmern  ge- 
bildet wird. 

Ergebnis:  Akut  entzündliche  Veränderungen  in  einer  conipen- 
satoriacli  hjpertrophirten,  toxiflch  geschädigten  Niere. 

Bemerkenswert  i  Bei  einer  26  jährigen,  sehr  anämischen, 
44^3  kg  schweren  Frau,  welche  seit  einem  halben  Jahre  bis  zu  40*5" 
fieberte,  an  viertelstündigem  schmerzhaften  Harndrang  mit  Pyurie 
und  Hämaturie  litt,  wird  Nephrektomie  der  rechtsseitigen  tuberkulösen 
Pyonephrose  gemacht,  obwohl  die  linke  Niere  nicht  gesund  war.  Exitus 
18  Tage  nach  der  Operation  unter  den  Erscheinungen  von  Herz- 
insufficienz.  Es  bestand  eine  absolute  Indikation  zu  einem  operativen 
Eingriff  und  es  war  zwischen  Nephn^ktomie  und  Nephrotomie  zu 
entscheiden. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  es  sich  um  einc^  tuberkulöse  Pyo- 
nephrose  handelte,   und   mit   Rücksicht   darauf,    dass    das    Indigo- 

Kapsammer,  Nierenchlmrgio.  II.  (3 


82  Erster  Abschnitt. 

carmin  20  Minuten  nach  der  Injektion,  das  Phloridzin  sogar  schon 
12  Minuten  danach  erschienen  war,  wurde  trotz  des  Albumen- 
gehaltes von  1-75  7oo  (^^  zweitemal,  wo  nur  Spuren  waren,  han- 
delte es  sich  um  eine  reflektorische  Polyurie),  trotz  eines  Sedimentes 
von  Leukozyten,  geschwänzten  Epithelien  und  hyalinen  Cylindem 
Nephrektomie  gemacht. 

Es  ist  nun  die  Frage?  zu  beantworten :  Ist  dieser  Fall  wegen  des 
positiven  Ausfallens  der  Ploridzin-  und  Indigocarminprobe  ein 
Beweis  gegen  die  Verlässlichkeit  dieser  Methoden? 

Nach  meinem  Dafürhalten  ist  der  Fall  folgendermassen  zu  er- 
klären: Es  handelt  sich  um  eine  akute  Nephritis  in 
einer  compensatorisch  hypertrophirten  Niere.  Zur 
Zeit,  wo  die  Patientin  in  die  Beobachtung  kam,  bestanden  infolge 
der  lang  dauernden,  mit  Fieber  verbundenem  Eiterung  bereits  Paren- 
chymveränderungen  (Albumen,  Cylinder)  wie  entzündliche  Verände- 
rungen im  Nierenbecken  (Leukozyten,  Epithelien).  Nun  ist  eine  wesent- 
liche Schädigung  in  der  Narkose  zu  erblicken.  Die  ungemein  herab- 
gekommene, fortwährend  hoch  fiebernde  Patientin  wurde  innerhalb 
von  14  Tagen  dreimal  einer  längeren  Narkose,  zweimal  mit  Billroth- 
mischung, einmal  mit  Schleich'scher  Mischung,  ausgesetzt.  Das 
Chloroform  hat  sowohl  auf  das  sehwache  Herz  (bei  der  Aufnahme 
104  Pulse)  als  auch  auf  die  ohnehin  schon  geschädigte  Niere  un- 
günstig gewirkt.  Weiter  in  Betracht  zu  ziehen  ist  auch  der  beider- 
seitige Pyosalpinx  und  das  Pyovarium. 

Die  Ausscheidung  des  Indigocarmins  war  auch  verspätet,  — 
20  Min.  statt  10 — 15  p.  inj.  Auffallend  bleibt  aber  die 
prompte»  Zuckerausscheidung  schon  12  Min.  post 
inj  ection  em. 

Fall  12. 

Pyonephrosis  dextra.  —  Nephrektomla  dexta,  Heilung. 

L.  B.,  22  jähriges  Mädchen.  Vor  4^3  Jahren  trat  angeblich  im 
Anschlüsse  an  eine  Verkühlung  häufiger  Harndrang  auf,  bald  gesellten 
sich  Schmerzen  und  terminale  Hämaturie  dazu ;  bei  Bettruhe  und  interner 
Mcdication  vernchwanden  die  zuletzt  genannten    Symptome  wieder. 

Vor  drei  Jahren  traten  Schmerzen  in  der  rechton  Lumbaigegend  auf; 
vor  2  ^jm  Jahren  machte  Patientin  wegen  einer  Verschlimmerung  des 
Zustandes,    der  sich    in    Fieber    und    Schüttelfrösten    äusserte,  eine   fünf- 
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monatige  Spitalsbehandlung  durch.  Sie  trat  mit  starken  Schmerzen  auf 
der  rechten  Seite,  mit  alle  5  Minuten  sich  wiederholendem  schmerz- 
haften Harndrang  in  das  Spital  ein  und  verliess  dasselbe  zwar  fieber- 
frei, aber  ohne  die  geringste   Besserung  ihres  sonstigen  Zustandes. 

Status  vom  17.  September  1904:  Grosses,  gracil  gebautes,  schlecht 
genährtes  Individuum;  kondnuir liebes  Fieber;  über  der  linken  Lungen- 
spitze verlängertes  Exspirium ;  im  rechten  Hypochondrium  ein  etwa  zwei- 
faustgrosser,  mit  seinem  unteren  Pol  bis  in  die  Nabelhöhe  reichender 
Tumor;  linksseitiger  walnussgroßer  Adnextumor.  Einhalb*  bis  einstündige 
Hampausen.  Harn:  24 stündige  Menge  durchschnittlich  1200  cut',  sauer, 
stark  eitrig  getrübt,  Albumen  0*5  ^ooj  Tuberkelbaciilen  negativ. 

Cystoskofie '.  Leichte  entzündliche  Veränderungen  der  Schleimhaut 
am  Fundus. 

Nierenuntersuchung:    Beiderseitiger  Urcterenkathet^rismus. 

Links.  Rechts. 

bernsteingelb  Farbe  Dicker,     rahmiger,     mit 

klar  Durchsichtigkeit  Blut    gemischter     Eiter, 

negativ  Albumen  Tuberkelbaciilen     negat. 

Sa.  posit.   15  Min.  Phloridzinreaktion 

p.   inj. 
Röntgenuntersuchung :  nega ti v . 

Diagnose;  Pyonephrosis  dextra;  normale  Funktion  der  linken  Niere. 

Nephrektomia  dextra  (v.  F'risch)  am  23.  Sept.  1904.  Schleich' sehe 
Inhalationsnarkose;  lumbal,  extraperitoneal.  Die  schwielig  verdickte 
Nierenkapsel  ist  an  ihrer  Umgebung  durch  entzündliche  Adhäsionen 
fixirt ;  mühsam  wird  die  Niere  aus  ihrer  Fettkapsel  frei  präparirt ; 
eine  Isolirung  des  Nierenstieles  erscheint  wegen  der  Schwarten,  in  welche 
er  eingebettet  ist,  schwer  durchführbar.  Die  Niere  wird  im  Nieren- 
becken abgetragen;    Drainage. 

Verlauf :  In  den  ersten  5  Tagen  besteht  noch  Fieber,  dann  normale 
Temperatur;  die  Harnmengen  nach  der  Operation  botragen:  500,  800, 
500,  650,  600,  625,  800,  1000  cw*  und  weiterhin  nm  1200  cm^ 
schwankend.   Harn  vollständig   klar,   eiweissfrei. 

Die  Wundheilung  war  durch  eine  drei  Wochen  nach  der  Operation 
auftretende  Eiterreteution  mit  Fieber  bis  zu  39^  komplicirt ;  nach  aus- 
giebiger Drainage  verschwanden  diese  Erscheinungen  und  Patientin  wurde 
1  Y2  Monate  nach  der  Operation  mit  vollständig  klarem  Harne  und  einem 
massig  secemirenden  Granulationstrichter  an  der  Drainagestelle  entlassen. 
Ein  Jahr  nach  der  Operation  vollkommenes  Wohlbefinden.  Zwei  Jahre 
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nach  der  Operation  kommt  Patientin,  welche  mittlerweile  geheiratet  hat, 
mit  der  Klage  über  Stechen  in  der  Blase  und  häufigeren  Harndrang  bei 
Wind  und  kaltem  Wetter. 

Harn    strohgelb,    leicht     difiPus    getrübt,    Albumen    0'25%o>     Phlorid- 
reaktion:  Sa.  positiv.   15  Min.  p.  inj. 

Nach  achttägiger  lokalen  Blasenbehandlung  sind  die  subjektiven 
Beschwerden  verschwunden ;  Harn  vollkommen  klar. 

Cystoskopie:  Blasenschleimhaut  normal,  bis  auf  eine  etwa  heller- 
große Stelle  im  Scheitel,  welche  leichte  Auflockerung  zeigt. 

FvnkiioHsprüfunif :  Carm.  coer.  (O'IG  :  20*0)  10  Min.  p.  inj. 
blauer  Stral  links. 

^l.jXl.  1906.  Harn  hellstrohgelb,  vollkommen  klar,  sauer, 
O  =  1010,  albumenfrei,  Sediment  sehr  spärlich,  Leukozyten  einzeln 
und  in  Haufen,  Epithelien  der  unteren  Hamwege,  vereinzelt  Erythro- 
zyten. 

Präparat:  (Fig.  37.)  Die  im  allgemeinen  etwas  kleinere  rechte 
Niere  zeigt  an  ihrer  OhcrHUche  von  der  allenthalben  glatten  Kapitel 
ü')crkleidete  Höcker  von  verAchiedeuer  Grösse  und  Form.  Dieselben  sind 
au  der  Vorderfiächo  der  Niere  weit  besser  ausgeprägt  als  an  der  Rücken- 
fläche, namentlich  sind  es  die  beiden  Pole  der  Niere,  welche  je  eine  grössere, 
buckeltormige  Vorvvölbuug  tragen.  Die  obere  ist  längsoval,  erscheint  von  zwei 
tiefereu  Furchen  eingeschnürt  und  erreicht  die  Grösse  eines  Taubeneis;  die 
untere,  mehr  halbkugelig  ist  waluussgross  und  liegt  dem  Hilus  zu,  so  dass 
der  untere  Niereupol  von  vorne  deutlich  sichtbar  ist,  während  der  obere  von 
dem  bosclirieheuon  höckerigen  Gebilde  vollständig  überlagert  ist.  Eine  Anzal 
weiterer,  in  ihrer  Grösse  nicht  wesentlich  vouoiuauder  verschiedener  höckeriger 
Yorraguugen  liegt  teils  ganz  nahe  dem  Hilus,  teils  mehr  lateral,  der  Nieren- 
kante zu  und  verleihen  der  vorderen  Nieroufläche  auch  in  ihrem  zwischen 
den  Polen  gelegenen  Anteile  eine  unebene,  wie  grob  gelappte  Beschaffenheit. 
Die  dem  Rücken  zugekehrte  Nierenfläche  tr.'igt  uameutlich  in  ihrer  unteren 
Hälfte  mehrere  grössere  und  kleinere  Vorwölbuugen,  w^elche  den  unteren  Nieren- 
pol von  dieser  Seite  vollständig  verkleiden.  Nach  oben  zu  nehmen  sie  an  Zal 
und  Grösse  alliiiälig  ab  und  bilden  gauz  flache  Protuberanzen,  zwischen  denen 
seichte  Furcheu  ziehen,  so  dass  in  diesem  Anteile  die  Form  und  Gestalt  der 
Niere  noch  zu  erkenueu  ist. 

Dieser  Unterschied  zwischen  oberer  und  unterer  Nierenhälfte  prägt  sich 
auch  am  Durchschnitte  aus.  Den  oberflächlichen  Höckern  entsprechen 
Hohlräume  von  verschiedener  Grösse,  welche  mit  einer  krümmeligen, 
käsigen,  eiterähulicheu  Masse  erfüllt  siud;  ihre  Wand  wird  gebildet  von  leicht 
höckerigen,  graurötlichen  Granulationeu,  die  einem  zieudich  derben  fibrösen 
Gewebe  aufsitzen.  Eutsprechend  der  grösseren  Zal  der  Protuberanzen  der  Ober- 
fläche au  der  unteren  Niorcnhälfte,  ist  auch  daselbst  die  Zal  der  sich  als   alte 
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AhsKease  prijaentirendon  llohlräiime  grüsser,  »In  iu  ilcr  ulteruu  Hülfte;  ilie 
2al  der  ÄbsEesse  ist  feruer  in  iler  ersteroa  (8)  i^rfi^aur  nie  iu  der  rllok- 
wSrligeu  (5),  welcher  Ilniatnud  im  EtnktRuge  aCetit  mit  dem  VnrhMadeaxeill 
von  Ealreiuheren  VorwBlbuugeu  au  der  vorderen  Niere nlifllfte.  Dieae  Atiszesne 
ütieu   itii    unteren  Pule    dicht    aebeneiimiider    und   Ihh' 


Fig.  37.  ryouephrnsi»  l uborc nlusa :  (Vs  '1'"'  ^"tiirgTiiaso,)  Das  Niereu- 
pareuchyni  griissleuteil!'  viiu  Aliiizesiihiihleu  eniotil,  welche  teils  (lan  AuditeheD  vnu 
inberkiUlMiu  Cnvomen  habeu,  t^ils  mit  nekrotischen,  weimgraiiou  Belogeu 
■nsgeUeidel  rind  (Mi«chiDfektiiiu);  die  meisteu  stehen  mit  dein  nicht 
von  reichlichem  Fett  duruhsetsten  Sc  hwiel  enge  webe  dicht  ein- 
gebetteten  Niercnbei'ken   oieht  iu  Verbiniiulig. 


dcrbas  Gewebe  erkonnen,  iu  weli'Ueiii  innkriiokupiscli  kein  Nierenpnrenchym 
DKchweisbar  ist.  Sic  liegen  ziumliüb  unlie  der  OberflSche,  welche  von  einer 
vetdicklea  Allmgiuea  gebildet  wird,  an  welche  sich  eiu  grobfaseriges  ßinde- 
gewelM  whliesftl,  dax  nU  innere  Auskleidung  der  Abszesabühle  ein  Graniilatiuim- 
gewebe  trHgL  Auk^h  gßgeu  dnn  Nisreabeckeu  zu,  von  welclieni  aiu  Uurcii- 
«haiite  kauui    meiir  ein   Resi    zn   solieu   ial,  uurt  wekilies  iu  Fettgewebe  vom 
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Nierenhilus  her  dicht  eingebettet  ist,  erscheineu  die  Abszesse  durch  ein  schwielen- 
artiges Bindegewebe  abgegrenzt.  In  der  oberen  Hälfte  der  Niere,  namentlich 
aber  dem  oberen  Pole  eutsprech<^ud,  wo  die  Abszesse  an  Zal  nnd  Grösse  ah- 
nehmen,  findet  man  fast  ausschliesslich  das  fibröse  Gewebe,  welches  in  den 
unteren  Teilen  der  Niere  die  Septa  zwischen  den  Abszessen  bildet,  und  hier 
stellenweise  von  Fettgewebe  durchwachsen  erscheint. 

Der  Kiter  ergibt  kulturell:  spärliche  Kulturen  vonStaphylo- 
coccus  pyogeues  albus. 

Histologischer'  Befund :  Die  Niere  ist  zum  weitaus  grössteu  Teil  in  ein 
derbes  Schwielengewebe  umgewandelt,  das  verkäste  Massen  einschliesst.  In 
diesem  zellarmen,  vollkommen  fibrösen  Bindegewebe  findet  man  ebensowenig 
Reste  von  Nierensubstanz  als  in  dem  käsigen  Brei.  Angrenzend  an  die 
Schwielen  entsprechend  der  Oberfiäche  der  Niere  findet  man  jedoch  das  Ge- 
webe noch  zellreich  und  in  ihm  auch  Reste  von  Glomerulis  und  Hamkan&lchen. 
Diese  nur  in  einzelnen  Stücken  erhalten,  sind  zumeist  ohne  Lumen  einge- 
bettet in  das  streifige  aus  parallel  angeordneten  Spindelzellen  aufgebaute  Binde- 
gewebe. Ihre  Epithelien  sind  grösstenteils  abgeplattet,  nur  einzelne  tragen  einen 
auffallend  deutlich  tingirton  hohen  Fpithelsaum.  Andere  Hamkanälcheu  sind 
ihrer  Auskleidung  verlustig  und  nur  mehr  aus  dem  hyalinen  Cylinder,  den  si<^ 
beherbergen,  lässt  sich  ihre  Natur  erschliesseu.  Die  Glomeruli  sind  entweder 
vollständig  sklerosirt  und  kontrastiren  als  helle,  aus  einem  zellannen  hyalinen 
Bindegewebe  aufgebaute  Gebilde  gegen  das  zellreiche  Gewebe  der  Umgebung, 
oder  sie  sind  im  Begriffe  zu  obliteriren,  indem  entsprechend  den  zu-  und  ah- 
führenden  Gefässeu  das  Granulationsgewebe  auch  in  sie  eindringt  und  die 
Schlingen  zur  Verödung  bringt,  während  der  Saum  des  Epithels  der 
Bowman'scheu  Kapsel  in  Form  kubischer  Zellou  oft  ganz  auffallend  deutlich 
sich  abhebt. 

Bemerkenswert:  Mischinfektion  mit  Stapliylococcus  pyogones 
albus. 

Die  verlässlichi»  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 

*Fall  18. 
Pyonephrosis  tuberculosa  sinistra.  —  Nephrektomia  sinistra,  Heilung. 

H.  K.,  30jährige  Frau.  Zwei  normale  Partus;  vor  5  Jahren  wegen 
Prolaps  der  Vagina  plastische  Operation,  vor  3  Jahren  wegen  Glaukoms 
Iridektouiie ;  seit  einigen  Jahren  zeitweise  Schmerzen  in  beiden  Nieren- 
gegenden ;  seit  9  Monaten  häufiger  Harndrang  und  Schmerzen  beim 
Uriniren ;  eitrig  getrübter  Harn,  kein  Blut.  Zeitweise  Husten  und  abend- 
liche  Temperaturrtteigerungen . 

Status  vom  5.  Mai  1904:  Mittelgros^es,  gracil  gebautes.  mÄssig 
genährtes   Individuum. 
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Infiltration   beider  Lungenspitzen;    Enteroptose;  retroflektirter  Uterus. 

Beide  Nieren  deutlich  zu  tasten;  beiderseits  liegt  der  obere  Nieren- 
pol  in  der  Höhe  des  Rippenbogens ;  die  rechte  Niere  erscheint  in  ihrer 
Configuration  normal,  die  linke  etwas  vergrGssert  und  druckempfindlich. 

Harn  molkig,  mit  massig  eitrigem  Sediment ;  24  stündige  Hammenge 
vermehrt  (ca.  1800««*),  sauer,  Albumen  0'5  %o»  keine  renalen 
Elemente. 

Cysiaska/ne :  Der  grösste  Teil  der  Blasenschleimhaut  erscheint 
normal,  nnr  im  Blasenscheitel  Schwellung  und  Bötung;  leichtes  Oedema 
bullosum  an  der  linken  Uretermündung ;  die  rechte  Uretermündung  ist 
normal ;  bei  Druck  auf  die  linke  Niere  Austritt  vou  eitrigem  Harn  aus 
der  linken  Uretermündung. 

Nierenunterstichung :  6.  Mai  1904.  Carm.  coer.  (O'IG  :  4*0). 
Rechts   8  Min.    p.    inj.    blauer  Stral ;    links    erst    45    Min.  p.  inj. 
Blaufärbung  erkenntlich. 

Nachdem  mittels  Ureterenkatheterismus  von  der  linken  Niere 
eitrig  getrübter,  von  der  rechten  klarer  Harn  zu  einem  Tierversuch 
gewonnen  worden  war,  verliess  die  Patientin  das  Spital. 

Im     Herbst    1904     Hess    sie    sich    an    eine    andere    Klinik    auf- 
nehmen. Die  Schmerzen  in  der  linken  Seite  hatten  zugenommen ;  jeden 
Abend  Temperatursteigerungen;  Zustand  der  Blase  derselbe  wie  früher. 
Der  Tierversuch  hatte  Tuberkulose  der  linken  Niere  ergeben. 

//.  Nierenuntersuchvng :  Sondireu  beider  Ureteren  7  cm  hoch. 
Links.  Rechts. 

molkig  Farbe  strohgelb 

stark  eitrig  getrübt  Durchsichtigkeit  klar 

sauer  Reaktion  sauer 

positiv  Albumen  kaum  Spuren 

Sa.  negat.  25  Min.  p.  inj.  Phloridzinreaktion  Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj. 

Bemerkenswert  bei  dieser  Untersuchung  ist  folgen- 
der Umstand:  Von  der  linken  Seite  fioss  in  den  ersten  15  Minuten 
stark  eitrig  getrübter  Harn  ab,  so  dass  sich  in  zwei  Eprouvetten  über 
einem  daumendicken  massigen,  eitrigen  Sediment  eine  molkig  undurch- 
sichtige Hamsänle  bildete;  während  der  weiteren  Untersuchung  ent- 
stand eine  derartige  Polyurie  (25  cm^  in  5  Min.),  dass  der  Harn, 
wie  stark  mit  Wasser  verdünnte  Molke,  durchscheinend  wurde,  ohne 
Sediment  in  der  Eprouvette  zu  bilden.  Von  der  rechten  Seite  Höh» 
nur  sehr  wenig  Harn  ab;  es  bestand  eine  reflektorische  Oli- 
gurie. 
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Diagnose:  Pyonephrosis  tuberculosa  sinistra.  Xormalo  Funktion 
der  rechten  Niere. 

Nephrektomia  sinistra  2.  November  1904.  Billroth'sche  Narkose, 
Schnitt  nach  König.  Adhäsionen  entzündlicher  Natur^  hauptsächlich  am 
Nierenstiel ;  beim  Horauspräpariren  platzt  eine  oberflächlich  gelegene 
Caveme;  Abtragung   am   Xierenstiel. 

Glatter  Wundverlauf;  die  abendlichen  Temperatursteigerangen 
verschwinden,  die  Patientin  erholt  sich  sehr  rasch,  nimmt  au  Gewicht 
zu,  ist  vollkommen  beschwerdefrei.  Der  gleich  günstige  Znstand  besteht 
auch   zwei  Jahre  später. 

Präparat:  Tuberkulöse  PyonephroBe. 

Bemerkenswert:  Der  Fall  zeigt,  wie  wesentlich  das  Urteil 
über  den  Eitergehalt  des  Harnes  durch  die  Polyurie  beeinflusst 
werden  kann. 

Verlässliche  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe :  isolirte  ent- 
zündliche Veränderungen  am  Blasenscheitel ;  keine  ülcerationen  in 
der  Blase. 

Fall  14. 

Pyonephrosis  tuberculosa  dextra.  Tuberculosis  epididymitis  utriusque  et  prostatae- 

—  Neptirektomia  dextra;  Heilung. 

A.  St.,  35  jähriger  Schuldiener.  Keine  Gonorrhöe.  Vor  fünf  Jahren 
Influenza;  im  Anschlüsse  daran  Hambescliwerden :  häufiger  Harndrangs 
Brennen  beim  Uriniren,  Urin  trübe.  Starke  Abmagerung,  Nachtschwoisse. 
Vor  2  ^/a  Jahren  eine  Hämaturie ;  nach  Karlsbader  Cur  keine  Besserung ; 
es  tritt  schmerzlos  eine  Schwollung  und  Vorhärtung  des  linken  Neben- 
hodens auf;  vor  1  ^/^  Jahren  die  gleiche  Erscheinung  am  rechten 
Nebenhoden. 

Status  vom  9.  Jänner  1905:  Grossos,  mittel  kräftiges,  abgemagertes, 
anämisches  Individuum.  Linksseitige  Spitzoninfiltration.  Schmerzen  in  der 
rechten  Nierengegend ;  halbstündiger  schmerzhafter  Harndrang ;  der  Urio 
ist  stark  eitrig  getrübt,  weingelb,  sauer,  O  =  1023,  Albumen  0'4%o» 
Sediment:  reichlich  Leukozyten,  vereinzelt  Erythrozyten,  Pflaster- 
epithelien,  Tuberkelbacillen.  Im  rechton  Hypochondrium  ein  etwa  zwei- 
mannsfaustgrosser,  druckschmerzhafter,  den  rechten  Rippenbogen  um  drei 
Querfinger  überragender  Tumor  zu  tasten.  Beide  Nebenhoden  in  walnuss- 
grosse,  höckerige,  derbe,  indolente  Tumoren  umgewandelt.  Prostata 
etwas  vergrössert,  derb,  in  beiden  Lappen  höckerig.  Rechte  Samenblase 
infiltrirt.  Abendliche  Temperaturrfteigeruugen. 


Operirte  Fälle  von  Niereotuberkulose.  Fall  14. 


89 


Cysioskopie:  Leichte  Cjstitis  des  Blasenfundus,  stark  ausgeprägtes 
Oedema  ballosum  der  rechten  Uretermündung. 

Eine  lokale  Behandlung  der  Blase  mit  Sublimat-  und  Gu^akol- 
instillationen  war  schon  früher  eingeleitet  worden. 

?Herenuniersuchung :  Beiderseitiger  Ureterenkatheterismns  : 


Links. 

Rechts« 

bernsteingelb,  klar 

Farbe 

rahmiger  Eiter  mit 
Tuberkelbacilleu 

1019 

a 

—  1-94" 

A 

negat. 

Albumen 

einige  Epithelien  und 

Sediment 

Erythrozyten 

a.  posit.    12 — 20  Min. 

Phloridzin- 

p.  inj. 

reaktion 

Da  die  abendlichen  Fieberstoigerungen  durch  die  Pyonephroso 
bedingt  erscheinen,  wird  die  Nephrektomie  ausgeführt,  obwohl  uiultiplo 
Krankheitsherde  im  Organismus  vorhanden  sind. 

Nephrekiomia  dextra  (Blum)  am  13.  Jänner  1905.  Schleicirscho 
Narkose :  lumbal,  extraperitoneal ;  die  Niere  ist  stellenweise  innig  mit 
ihrer  Fettkapsel  verwachsen,  so  dass  es  nur  schwer  gelingt  sie  frei  zu 
präpariren ;  auch  der  Nierenstiel  ist  in  eine  Schwarte  eingebettet,  so 
dass  es  nicht  möglich  ist  die  Gefässc  isolirt  zu  ligiren;  beim  Abtragen 
des  Nierenstieles  Blutung,  es  werden  Klemmen  angelegt,  welche  liegen 
bleiben;  von  dem  auf  das  Dreifache  verdickten  Ureter  werden  nur  drei 
Centimeter  mitcntfemt.  —   Drainage. 

Verlauf:  Nach  der  Operation  bleibt  der  Patient  afebril,  die  Hani- 
menge  in  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  beträgt  schon 
1000  rm^,  fast  vollkommen  klar.  Am  vierten  Tage  werden  die  Kleiiiiiien 
abgenommen;  am  7.  Februar  wird  Patient  mit  bis  auf  einen  ganz 
kleinen  Granulationstrichter  verheilter  Wunde  entlassen. 

Patient  ist  seit  der  Nephrektomie  fieberfrei,  hat 
in  den  ersten  2  Monaten  nach  der  Operation  um  H  ky 
zugenommen,  ist  beschwerdenfrei,  hat  klaren,  eiw eiss- 
freien Harv,  24stündige  Menge  um  1200  rm'  Mchwankend, 
Harnpansen  von  6  bis  8  Stunden. 

December  1906  unverändert  günstiger  Zustand. 

Präparat'.  Die  Niere  i»t  um  ein  I>rittel  verjrröBijert,  «itwa«  {rel;t{»|ft, 
eteUenwei««  mit  der  Kapsel  fest  verwachseu,  (M>ui»t  vom  irlütU;r  Olx^rtiürh«:; 
ulrerall  mehr  oder  weniger  deutliche  Fluktuatioii.  Auf  *\*tui  J>urch»(.'bijitte  %<;i{rt 
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sich  (las  l*areiichyiu  (lurch^ehends  auf  eiuen  0*5  cm  breiteu  Kaudstreifeu  redn- 
cirt,  im  obereu  Pole  eiue  walnussgrosse  mit  rahmigen  Eiter  erfüllte  Caverne, 
deren  Wand  von  einem  zerfallenden  Granulationsgewebe  gebildet  wird;  gegeu 
den  unteren  Pol  zu  finden  sich  noch  sechs  etwa  haselnussgrosse  Caverueu  von 
gleicher  Beschaffenheit.  Das  Nierenbecken  ist  erweitert,  mit  Tuberkelkuöt- 
chen  übersät,    ebenso    der  in    seiner  Wand  auf  das  Dreifache  verdickte  Ureter. 

Bemerkenswert:  Hämaturie;  der  überaus  günstige  Einfluss 
der  Nephrektomie  auf  den  Gesamtzustand  trotz  der  im  Organismus 
vorhandenen  multiplen  Herde. 

Verlässliche  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 

FaU  15. 

Tuberculosis  renis  dextri;    Nephroureterektomia  dextra;    Exitus  infolge  voi 

Darmgangrin. 

£.  M.,  22  jährige  Virgo,  hereditär  tuberkulös  belastet,  angeblich 
bis  vor  14  Monaten  vollkommen  gesund.  Damals  begann  ihr  Leiden 
mit  Schmerzen  am  Schlüsse  des  Urinirens ;  später  häufiges,  bis  zu  zwei 
Stunden  sich  erneuerndes  Ilambedürfnis. 

Vor  9  Monaten  suchte  sie  eine  chirurgische  Abteilung  auf,  wo  cysto- 
skopisch  eine  Cystitis  diagnosticirt  und  Blasenspülungen  durch  drei 
Monate  ausgeführt  wurden.  In  den  letzton  6  Monaten  war  das  Bedürfnis 
zu  uriniren  nicht  so  häufig,  der  Ilam  nach  wie  vor  stark  eitrig  getrübt. 

Status  vom  12.  Juni  1906:  Grosses,  gracil  gebautes,  schlecht 
genährtes  Individuum ;  in  beiden  Apiees  verschärftes  Inspirium  und 
verläugertcs   Exspiriuui. 

Palpationsbefund :  die  rechte  Niere  ist  zum  grossen  Teile  unter  dem 
Rippenbogen  in  normaler  Grösse  und  Form  zu  tasten,   druckempfindlich. 

Harnbedürfnis  alle  3  bis  5  Stunden,  leichtes  Brennen  am  Schlüsse 
des  Urinirens.  Harn  bernsteingelb,  eitrig  getrübt,  Albumen  1  ^/oo>  reich- 
liches Sediment,  Leukozyten,  Plattenepithelien,Tuberkelbacillen  enthaltend. 

CystoBkopie :  Diffuse  Cystitis,  im  Scheitel  die  Schleimhaut  auf- 
gelockert mit  Knötchen,  im  Fundus  ein  seichtes  Ulcus,  die  linke  Uretcr- 
mündung  normal,  die  rechte  klaffend,  ihre  Schleimhaut  entzündlich 
verdickt  und    injicirt. 

I^ierenuutersuchnng :  beide  Urctercn   i\  cm  hoch  sondirt. 


Links. 

Rechts. 

dunkolbcrnsteingelb 

Farbe 

molkig 

klar 

Durchsichtigkeit 

getrübt 

negativ 

Albumen 

0-5  7oo 
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Links.  Rechts. 

sehr  spärlich  reichlich 

Kpithelien  Sediment  Leukozyten,  Epithelien 

Erythrozyten  granulirte  Cylinder 

starke  Red.  1 5  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktiou  Tuberkel bacillen 

Sa.  posit.  20  Min.  p.  inj.  Red.  negat.  20  Min.  p.  inj. 

Diagnose:  Tuberkulose  der  rechten  Niere  mit  geringfügiger 
funktionellen  Störung  der  linken. 

Nephronreterektomia  deitra  (Blum)  am  18.  Juni  1906,  Äther- 
narkose, lumbal,  extraperitoneal.  Die  unter  dem  Rippenbogen  median 
gelegene,  vergrösserte  Niere  muss  von  aussen  durch  Einstülpung  der 
Bauchdecken  den  Händen  des  Operateurs  entgegen  gedrängt  werden, 
um  sie  aus  der  stollenweise  mit  ihr  fest  verwachsenen,  hypertrophischen 
Fettkapsel  freipräpariren  an  können.  T>abei  reisst  der  obere  Nierenpol 
ein,  wobei  sich  etwas  Eiter  in  das  Wundbett  entleert.  Zuerst  wird  die 
Niere  am  Stiele  abgetragen,  hierauf  ein  10  cm  langes  Stück  des  in 
Schwielengewebe  eingebetteten  Ureters  mittels  Thermokautor  abgetragen. 
—   Drainage. 

Verlauf  ist  fieberhaft; 
am  Tage    nach    der    Operation    treten    starke   Schmerzen     im    linken 
Hypogastrium  auf; 

am  vierten  Tage  Meteorismus,  Erbrechen,  starke  Druckschmerzhaftigkeit 
im  linken  Hypogastrium.  Die  Haut-  und  Muskehvunde  wird  eröffnet 
and    breit    nach    aussen  drainirt. 

Am   10.  Tage  Exitus  unter  peritonitisclicn  Erscheinungen. 

1 .  Tag  p.  Oper. :   Hammcugo  900  cm^. 

2.  „       „       „  „  700  crn^,  bernsteingelb,    leicht  getrübt,  Al- 

bumen    in  Spuren,    Sediment :    Leukozyten, 
spärlich    hyaline    und    granulirte    Cylinder. 

7.  ,       „       ,  „  1200  rw^  a  =  1017. 

8.  «       „       .,  „  900  rm^,  O  =   1017,    bernsteingelb,    leicht 

getrübt,     Albumen    in     Spuren,     Sediment: 
Leukozyten  und  Plattenepithelien. 

9.  ^       „       „  „  950  vm^,  O  =  1017. 

Die  Obduktion  ergibt  eine  latente  Tuberkulose  in  den  beiden 
Lungenspitzen,  ziemlich  ausgedehnte  Nekrosen  in  der  Wand 
des  Jejunum,   Perforationsper  i  tonit  is; 

die  1  i  n  k  e  Niere  fast  um  ein  Drittel  vergrössert,  zeigt  bis  auf 
leichte  trübe  Schwellung  des  Parcnchyms  auch  am  Durchschnitte  normale 
Beschaffenheit.  Tuberkulöse  Veränderungen  in  der  Blase. 
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Präparat:  Die  exstirpirte  rechte  Niere  ist  von  normaler  Grösse,  ihre 
Oberfläche,  vorne  normal,  zeigt  rückwärts  in  den  oberen  zwei  Dritteln  eine 
gleichmässige,  flache  Vorwölbung.  Am  oberen  Pole  findet  sich  eine  bei  der 
Operation  eröffnete,  über  haselnussgrosse,  bis  an  die  Capsula  propria  reichende, 
tuberkulöse  Eiterhöhle,  welche  mit  dem  Nierenbecken  in  direkter  Communica- 
tion  steht.  Auf  dem  Sektionsschnitt  zeigt  sich  ausser  dieser  Caveme  die  in 
den  zweiten  Nierenkelch  ragende  Papille  und  Pyramide  tuberkulös  zerstört 
An  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Drittel  findet  sich  im 
Parenchym  nahe  der  Nierenoberfläche  eine  etwa  bohneugrosse  Caveme.  Das 
Nierenparenchym  lässt  nur  am  untersten  Pol  die  Grenze  zwischen  Rinden- 
und  Marksubstanz  noch  erkennen,  der  übrige  Teil  des  Parenchyms  zeigt  eine 
graugelbliche  Färbung  mit  vollkommen  verwischter  Zeichnung.  Zerstreut  über 
die  ganze  Niere  sind  hirsekorn-  bis  fast  erbsengrosse  Knötchen  zu  sehen, 
welche   teilweise  im  Centrum  Erweichung  zeigen. 

Histologischer  Befund :  Rechte  Niere:  In  der  Niere  mehrere  grössere 
tuberkulöse  Herde  mit  centraler  ausgedehnter  Verkäsung.  Ihre  Ab  grenzung  bildet 
ein  specifisches  Granulationsgewebe,  welches  zunächst  das  Nierenparenchym  voll- 
ständig  substituirt,  in  weiterer  Entfernung  von  den  Solitärtuberkeln  jedoch 
zwischen  die  Hamkanälchou  eindringt,  so  dass  diese  in  ein  mehr  oder  minder 
dichtes  Bindegewebe  eingelagert  erscheinen.  Durch  Anhäufung  kleiner  Band- 
Zellen  mit  tief  dunkel  gefärbtem  Kerne  und  wenig  Protoplasma,  meist  als 
Lymphozyten  deutlich  erkennbar,  wird  das  Bindegewebe  stellenweise  sehr  zell- 
reich, doch  bleibt  es  in  der  nächsten  Umgebung  der  Bowman'schen  Kapsel  und 
der  Basalmembran  der  Harnkanälchon  zellarm  und  begrenzt  diese  Anteile  des 
Nierenparenchyms  durch  mehr  oder  weniger  zalreiche  Lagen  hyaliner  Fibrillen. 
Hand  in  Hand  mit  der  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes  geht  eine 
Kompression  der  Harnkanälchen  einher,  deren  epitheliale  Auskleidung  stark 
abgeflacht  oft  endothelartig  ein  Lumen  begrenzt,  in  dem  hyaline  Cylinder  in 
reichlichen  Mengen  sich  finden.  Nur  wo  die  Bindegewebswucherung  noch  nicht 
vorgedrungen  ist,  sieht  man  ein  deutliches  Epithel,  dessen  Elemente  sich  zwar 
gegeneinander  abgrenzen,  gegen  das  Lumen  jedoch  vielfach  mit  ilirem  auffallend 
hellen  I'rotoplasma  vorquellen  und  so  dessen  regelmässige  Kontur  beein- 
trächtigen. Sowie  die  Harukanälchdu  in  das  vordringende  tuberkulöse  Granu- 
lationsgewebe aufgehen,  sieht  man  auch  vielfach  Glomeruli  zu  hyalinen  Kngeln 
vollständig  obliterirt  und  daneben  die  verschiedenen  Übergänge  von  dem  Ein- 
wachsen «les  Bindegewebes  bis  zum  vollständigen  Schwunde  der  Gefässknäuel. 

Bemerlensivert:  In  dem  Harnsodimento  der  tuberkulös  er- 
krankten Niere  fanden  sich  granulirte  Cylinder. 

Verlässlicho  Orieiitirung  durch  d'u)  Phloridzinprobe. 

Es  bestand  schon  vor  der  Nephrektomie  eini^corapensatorische 
Hypertrophie  der  zweiten  linken  Niere,  ein  Umstand^  welcher 
klinisch   in  der   grossen  Harnmenge  (900  cm^)   während  der  ersten 
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24  Stunden  nach  der  Operation  zum  Ausdrucke  kam.  Die  Unter- 
suchung vor  der  Nephrektomie  ergab  eine  geringfügige  funktionelle 
Störung;  nach  derselben  waren  Albumen  und  Cylinder  vorhanden. 
Zur  Erklärung  der  Nekrosen  in  der  Wand  des  Jejunums  könnte 
der  Umstand  herangezogen  werden,  dass  bei  der  Nephrektomie  die 
Niere  von  aussen  durch  die  Bauchdecken  hindurch  dem  Operateur 
entgegengedrängt  wurde,  und  dass  es  dabei  zu  Quetschungen  der 
zwischen  Niere  und  Hand  befindlichen  Darmschlingen  gekommen 
sein  könnte. 

Fall  16. 

Pyonephroste  tuberkufosa  sinistra.  Nephroureterektomia  sinistra;  Exitus  13  Tage 

nach  der  Operation  an  Nachblutung. 

G.  V.,  32  jähriger  Mann.  Sein  Vater  an  Schlagfluss  gestorben. 
Vor  15  Jahren  Gonorrhöe,  welche  drei  Monate  lang  dauerte;  vor 
5  Jahren  Typhus. 

Vor  2  Jahren  begannen  Blasenbeschwerden :  häufiger  Harndrang, 
Brennen  am  Schlüsse  des  Urinirens,  Harn  trübe,  später  terminale  Hä- 
maturie. Patient  suchte  eine  Spitalsabteilung  auf,  wo  cystoskopisch  eine 
Cystitis  festgestellt  wurde.  In  der  zweiten  Woche  der  in  Blasen  Spülungen 
bestehenden  Behandlung  trat  unter  Fieber-  und  Schmerzerscheinungen 
eine  rechtsseitige  Epididyraitis  auf.  Vor  Ablauf  derselben  verließ  Patient 
die  Anstalt.  Der  Harndrang  wurde  immer  häufiger  —  halbstündig  — , 
es  kam  langsam  zur  Vereiterung  des  Nebenhodens,  weshalb  8  Monate 
später  an  einer  anderen  Abteilung  rechtsseitige  Castration  ausgeführt  wurde. 

Vor  einem  halben  Jahre  im  linken  Hypochondrium  ein  heftiger 
Kolikanfall  mit  Erbrechen  und  Fieber,  welcher  den  Patienten  drei 
Wochen  an  das  Bett  fesselte. 

SMus  vom  6.  Juni  1906:  Grosses,  kräftig  gebautes,  sehr  gut 
genährtes  Individuum  mit  normalem  Lungenbefunde ;  links  unter  dem 
Rippenbogen  ist  eine  undeutlich  abgrenzbare  druckempfindliche  Resistenz 
zu  tasten;  die  Wunde  nach  der  rechtsseitigen  Castration  vollkommen 
geheilt,  die  rechte  Samenblase  deutlich  zu  tasten,  derb,  der  linke 
Nebenhode  normal.  Einstündiger,  schmerzhafter  Harndrang. 

Hambefund:  24  stündige  Menge  1300  cw^,  bernsteingelb,  eitrig, 
leicht  blutig  getrübt,  sauer,  a  =  1025,  Albumen  3%o,  reichliches  Se- 
diment, bestehend  aus  Erythrozyten,  Leukozyten,  Plattenepithelien,  keine 
Tnberkolbacillen. 

Cysioskopie:  Kapacität  von  120  cm^.  Diffuse  fleckige  Cystitis,  die 
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linke  Uretermündung  stellt  einen  klaffenden  starren  Trichter  dar,  aas 
welchem  ununterbrochen  trüber  Harn  abfliesst,  ihre  Umgebung  ist  stiurk 
injicirt,  die  Schloimliautpartie  von  der  Uretermündung  bis  zur  über- 
gangsfalte,  entzündlich  verändert,  zeigt  undeutlich  Knötchenbildung.  Die 
rechte  Uretermündung  normal. 

/.  Niere nuntersuchun^ :  Carm.  coer.  (0.16  :  4'())  : 

Links.  Rechts. 

30  Min.  p.  inj.   keine  Färbung.  8   Min.  p.   inj.  Blaufiirbnng. 

2.  Nierenuntersuchung  13.  Juni  1906.  Uretcrenkatheterismus  beider- 
seits  8   cm  hoch. 


Links. 

Sehr  spärliches  Abtropfen, 

ohne  Rhythmus 

molkig 

stark  eitrig 

reichlich 

reichlich    Leukozyten, 

granul.  Cylinder,   keine 

Tuberkelbacillen 
Red.  negat.  30  Min.  p.  inj. 


'1'' 


Typus 

Farbe 

Durchsichtigkeit 

Albumen 

Sediment 


Rechts. 

Normales  rhythmisches 
Abflieüen 
bernsteingelb 
klar 
negativ 
gut  erhaltene  Erythro- 
zyten 


Phloridzin 


Red.  stark  positiv  1 5  Min. 

p.  inj. 
Sa.  positiv  20  Min.  p.  inj. 

Diagnose :  Pyoncphrosis  sinistra  tuborculosa.  Unwesentliche  Funktion.«- 
störung  der  rechten   Niere. 

Nephroureterektomia     sinistra     (Kapsammer)      19.     Juni     1906. 
Lumbal,  extraperitf)ncal,   in  Athernarkose. 

Nach  Durchtrennung  der  ungemein  fettreichen  Haut  und  der  mäch- 
tigen Muskulatur  wird  es  wegen  Ilochstand  des  Zwerchfelles,  wcgren 
des  tief  herabziehenden  Rippenbogens  und  der  sehr  dicken  Bauchdecken 
schwierig,  die  einen  schlaffen  Eitersack  darstellende  Niere  freizulegen. 
Da  die  überaus  starke  Fettkapsel  durch  Schwielengewebe  einerseits  mit 
der  Capsula  propria,  andererseits  mit  dem  Zwerchfelle  verwachsen  ist, 
wird  die  Niere  aus  der  Capsula  propria  ausgelöst,  was  mit  einigen 
Schwierigkeiten  glatt  gelinjj^t.  Nachdem  der  über  daumendicke,  schwer 
tuberkulös  veränderte  Ureter  von  dem  in  eine  Schwielenmasse  ein- 
gebetteten Nieronstiel  isolirt  ist,  wird  die  Niere  nach  Ligatur  des  letz- 
teren  abgesetzt. 

Weiter   wird   der  Schnitt   durch    die   Bauchdecken   nach   unten  parallel 
zum   Poupart'schen   Bande   verlängert,   dabei   wird  die  Arteria   epigastrica 
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durchtrenut  und  ligirt  und  dor  Ureter  in  eini^r  Ausdehnung  von  20  cm 
bid  gegen  die  Blase  zu  frei  präparirt.  Derselbe  ist  bis  in  da»  kleine 
Recken  hinab  in  mftchtiges  Seh wielenge webe  innig  eingebettet.  Beim 
stampfen  Freipräpariren  ergibt  sich  nahe  an  der  Grenze  des  kleinen 
Beckens  eine  starke  arterielle  Blutung.  Oberhalb  der  blutenden 
Stelle  wird  die  Arteria  iliaca  externa  mit  dem  F'inger  cornprimirt  und 
hieranf  ein  ziemlich  mächtiger,  kurzer  Arterienstiimpf  unmittelbar  an 
der  Arteria  iliaca  ligirt.  Nachdem  eine  sorgfältige  Revision  das  Peri- 
t<»neum  überall  intakt  gezeigt  hat,  wird  unter  Drainage  des  oberen 
und  unteren  Winkels  die  Wunde  geschlossen.  Während  dieses  letzten 
Aktes  erwacht  der  Patient  aus  der  Narkose. 

Verlauf:  In  den  ersten  10  Tagen  wurden  täglich  dreimal  250  cm^ 
physiologischer  Kochsalzlösung  rektal  gegeben.  Patient  fühlte  sich 
während  des  ganzen  Verlaufes  subjektiv  wohl  und  war  bei  gutem  Appetit. 
Wegen  der  Temperatursteigerang  und  wegen  starker  Wundsekretion 
wurde  der  Verband  wiederholt  gewechselt. 

l.Tagp.oper.Temp.36-8®— 37-6**,  Puls  116,  Harn  250  cm3,a=  1025, 
bernsteingelb,  fast  klar,  sauer,  Album,  in  Spuren;  Sediment: 
Leukozyten,  Erythrozyten,  Plattenepithel ion,  hyaline  und  granulirte 
Cy  linder. 

2. Tag  p.oper. Temp.  37'1**— 38*9*^, Pu Is  US,  Harn 400 riw'\ a  =  1 024, 
bernsteingelb,  klar,  sauer,  Albumen  in  Spuren.  Sediment:  wie  am 
1.  Tag. 

^.Tagp.oper.  Temp.  37-4'^— 38-3",  Puls  128,  II am  500  r/w», Bronchitis 
rechts. 

4.Tagp.oper.Temp.38'0«—38T/^,  Puls  140,  Harn  700  rw^. 

5.     „         ^  „        39-0"— 31)mV',      „      130,      „      700  rm3,a=  1022. 

«.     ^         „  „        38-7<»— 37-5",     „      12().      „     1200  rm^a=1021. 

7.     ^        ,  ^       38-7*'— 39-2*\     „      104,      „     1500  rm3,(r=:  1010, 

bernsteingelb,  leicht  getrübt,  Albanien  in  Spuren.  Sediment:  Leuko- 
zyten, Plattenepithelien. 

S.Tagp.oper.Temp.37-2"—38-8'\  Puls  124, Harn  1300  rw«. 
i).      .         „  „       38-4^— 37-G",     „      lOO,       „     1250rw\a=1015. 

lo.      „         „  „       37-7"— 37•0^     „        92,       „     1300  r//r\a=  1014, 

bernsteingelb,  fast    klar,    sauer,  Albumen  in  Spuren.     Sediment  sehr 

spärlich:  Leukozyten,  Plattenepithelien. 

ll.Tagp.oper.Temp.37-1*^— 37'l^Puls  84,  Harn  1500  r//*3,(;=:  1015. 
12.      .,         ^  „       37-7"— 37•0^     „       84,       „      1 530  c/w^ 

l.'L   Exitus  an  Verblutung. 
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Der  Verblutungstod  trat  am  13.  Tag  nach  der  Operation 
gelegentlich  eines  Verbandwechsels  ein :  Beim  Lüften  dea  Jodoformgaze- 
streifens schoss  ein  mächtiger  Blutatral  von  der  Stelle  her,  wo  bei 
der  Operation  das  Oefäss  an  der  arteria  iliaca  externa  ligirt  worden 
war;  die  Blutung  wurde  zwar  mittels  Klemmen  zum  Stehen  gebracht, 
aber  drei  Stunden  nachher  verschied  der  Patient  trotz  Campher-injck- 
tionen  und  Kochsalzinfusion  unter  den  Erscheinungen   schwerer  Anämie. 

Die  Obduktion  ergab :  Lunge  und  Bronchien  frei  von  Taberkulose, 
einen  tuberkulösen  Herd  in  der  nicht  vergrösserten  Prostata  und  einen  in 
der  rechten  Samenblase;  tuberkulöse  Veränderungen  am  Blasenfondna ;  von 
dem  linken  tuberkulös  veränderten  Ureter  ist  noch  ein  3  cm  langes  Stück 
vorhanden.  Das  Wundbett  zeigt,  hauptsächlich  in  den  unteren  Ab- 
schnitten, phlegmonöse  Veränderungen,  arteria  und  vena  iliaca  externa 
liegen  daselbst  frei,  die  brüchige  Arterienwand  zeigt,  der  Unterbindungs- 
stelle entsprechend,  ein  Loch.  —  Das  benachbarte  Peritoneum  parietale 
ist  mit    den   anliegenden  Darmschlingen    durch  Fibringerinnsel  verklebt. 

Die  rechte  Niere  erscheint  bedeutend  vergrössert,  ödematös  ge- 
quollen; die  anderen  parenchymatösen  Organe  bieten  ebenfalls  Merk- 
male von   Degeneration. 

Präparat:  Die  exstirpirte  Niere  mit  einem  17  cm  langen  Stück  des 
nach  Entfernung  des  Fettes  noch  fast  daumendicken  Ureters  ist  auf  das  Doppelte 
des  Normalen  vergrössert  und  bietet  das  Bild  einer  Lappenniere.  Sie  setzt 
sich  aus  12  waluuss-  bis  maudariuengrossen,  fluktuirenden,  cysteuartigen  Vor- 
wölbangen  zusammen,  welche  eine  glatte  Aussenseite  zeigen ;  nur  an  der  Vorder- 
fläche des  oberen  Poles  ist  eine  über  fünfkrouenstückgrosse  Insel  von  Nieren- 
parenchym übrig  geblieben.  Au  der  Oberüäche  sowohl  als  auch  am  Durch- 
schnitt dieser  Parcnchymiusel  sind  mehrere  golblichgraue,  hirsekomgrosse 
Knötchen  zu  soheu;  im  übrigen  zeigt  sie  eine  graugelbliche  Farbe;  die 
Grenze  zwischen  Rinden-  und  Marksubstanz  ist  verwischt.  Die  früher  beschrie- 
beneu Vorwölbungen  erweisen  sich  am  Durchschnitt  als  mit  krümmeligem  Eiter 
gefüllte,  teils  von  einem  specitischen  Grauulationsgewebe,  teils  von  nekrotischen 
üowebsfetzen  ausgekleidete  Cavemon,  welche  mit  dem  nicht  erweiterten, 
ebenfalls  tuberkulös  veränderten  Nierenbecken  in  mehr  oder  weniger  weiter 
Kommunikation  stehen.  Auch  die  Schleimhaut  und  Wand  des  Ureters  weist 
schwere  tuberkulöse  Veränderungen  auf. 

Ilistologischer  Befund:  Linke  Niere:  Die  schon  bei  der  makroskopi- 
schen Betrachtung  erwähnten  Knötchen  zeigen  histologisch  den  Aufbau  eines 
tuberkulösen  Granulationsgewebes  mit  centraler  Verkäsung.  Dieses  grenzt  sich 
nicht  scharf  gegen  die  Umgebung  ab,  sondern  drängt  auf  weite  Strecken  hin 
die  Harukauälchcu  auseinander,  comprimirt  sie,  so  dass  ein  je  nach  der  Anzal 
der  eingelagerten    Lyniphozytpu   mehr   oder   weniger   zellreiches  junges  Binde- 
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^ewebe    das    Niereuparouchym    durchwächst,    iu    welchem    Reste    des    Drttsen- 
^webes  eingelagert  sind.  Dadurch,  dass  solche  tuberkulöse  Herde  auch  in  der 
Nierenrinde  sich  finden,  erscheinen  auch  die  Glomeruli   von  Bindegewebe  um- 
wachsen, einzelne   von   ihnen   vollständig  fibrös,   während  die  Hamkanälchen 
verengt  ein  abgeplattetes,  zum  Teil  desquamirtes,  sich  nur  mehr  schlecht  färben- 
des  Epithel  aufweisen.  Gegen  diese  den  tuberkulösen   Knötchen  angrenzenden 
Anteile    des    Nierengewebes    contrastiren   jene    Partien,    welche   weiter   davon 
entfernt   sind,   dadurch,   dass   hier  jegliche   Vermehrung  des  interstitiellen  Ge- 
webes   fehlt;    die    Hamkanälchen    sind   insgesamt    erweitert    und    von    körnig 
krümmeligen  Massen  erfüllt,  welche  vielfach  mit  abgestossenen  und  nekrotischen 
Epithelien  zusammenhängen.    Die  die  Tubuli  auskleidenden  zelligon  Kiemente 
zeigen  die  verschiedensten  Grade  schwerer  Läsionen  bis  zur  Nekrose;   als  un- 
regelmässiger Saum  begrenzen  sie  das  Lumen  der  Hamkanälchen  und  grenzen 
sich    weder    gegeneinander   noch   gegen   die   krümmeligen   Massen   im  Lumen 
scharf  ab.  Eine   grosse  Zal   der  Zellen   ist   kernlos,   die  Minderzal   zeigt  einen 
deutlich  färbbaren  Kern  in  dem   zerfliessenden,   stark  gekörnten  Protoplasma. 
Die  gleichen  körnigen  Massen  wie  in  den  Hamkanälchen  finden  sich  auch  iu 
dem  erweiterten  Kaume   der  Bowman'scheu  Kapseln;   sie  führen   mitunter   zur 
Compression  der  Glomeruli,  deren  Schlingen  zumeist  deutlich  hervortreten. 

Rechte  Niere:  Die  vergrösserte  Niere  zeigt  im  histologischen  Bilde 
deutliche  Hyperämie,  alle  Blutgefässe  sind  erweitert  und  mit  Blut  gefüllt. 
Schon  dadurch  erscheinen  die  Zwischenräume  zwischen  den  Hamkanälchen 
breiter,  doch  wird  diese  Veränderung  noch  auffälliger,  indem  das  interstitielle 
Bindegewebe  vielfach  serös  durchtränkt  und  gelockert  ist,  ohne  dass  jedoch 
eine  Vermehrung  des  Bindegewebes  oder  eine  entzündliche  Infiltration  des- 
selben sich  nachweisen  Hesse.  Die  schwerste  Schädigung  zeigt  das  Epithel  der 
Hamkanälchen,  welches  auf  weite  Strecken  hin  kernlos  in  Form  uuregel- 
mässiger  Schollen  und  Trümmer  die  Tubuli  auskleidet.  Diese  zumeist  nur  leicht 
erweitert,  schliessen  ausser  diesen  Resten  der  Epithelien  noch  körnige  krüm- 
melige  Massen  ein,  die  mitunter  zu  hyalinen  Cylinderu  verschmolzen 
in  Hamkanälchen  liegen,  deren  Epithelsaum  abgeplattet  erscheint.  Nur  ganz 
wenige  Tubuli  lassen  einen  einheitlichen  Epithelbelag  erkennen,  dessen 
Elemente  in  Kern  und  Protoplasma  sich  gleichmässig  färben;  zumeist 
sind  nur  einzelne  iu  ihrem  Kerne  tingirt,  während  die  übrigen  mehr  oder 
weniger  gekörnt  kernlos  unregelmässig  gegen  das  Lumen  vorspringen.  Mit- 
unter begegnet  man  auffalleud  grosse  n  Epithelzellen,  deren 
Protoplasma,  intensiv  mit  Eosiu  gefärbt,  zwei  deutliche  Kerne 
einschliesst.  Die  Glomeruli  zeigen  keine  Veränderungen,  ihre  prall  gefüllten 
Schlingen  treten  deutlich  hervor,  doch  vermögen  sie  nicht  den  leicht  erwei- 
terten Kapselraum  vollständig  zu  erfüllen.  Zwischen  Bowman'scher  Kapsel  und 
Glomerulus  findet  sich  ganz  regelmässig  ein  Spalt  von  geringer  Ausdehnung, 
der  spärlich  geronnene  Massen  enthält. 

Bemerkenswert:   Es   handelt   sich    um    eine    primäre   üro- 
genitaltuberk  alose; 
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im  Verlaufe    der   Niorentuberkulose    kam    es    zu    Nierenkoliken; 

ununterbrochenes  Abfliessen  eitrigen  Harnes  durch  den  infolge 
der  tuberkulösen  Veränderungen  in  ein  starres  Rohr  verwandelten 
Ureter. 

Verlässliche  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 

Das  Sekret  der  tuberkulös  erkrankten  linken  Niere  enthält 
granulirte  Cylinder. 

Die  rechte  Niere  zeigt  vor  der  Operation  nur  eine  unwesent- 
liche funktionelle  Störung;  nach  der  Operation  treten  auch  die 
Zeiclien   einer   anatomischen  Läsion   (Albumen    und  Cylinder)   auf. 

Die  parenchymatösen  Veränderungen  der  zurück- 
gebliebenen Niere  finden  ihre  Erklärung  in  der  Anämie  im 
Anschlüsse  an  die  Operation,  in  der  13  Tage  lang  dauernden 
Wundeiterung   und  dem  dadurch  bedingten  Fieber. 

FaU  17. 

Pyonephrosis  tuberculosa  dextra,  Nephritis  sinistra  ievioris  gradus; 
Neplirouretereictomia  dextra;  Exitus  an  Herzinsufflclenz. 

W.  P.,  19  jähriges  Mädchen,  hereditär  angeblich  nicht  belastet; 
leidet  seit  anderthalb  Jahren  an  Beschwerden  beim  Uriniren  (häufiger 
Harndrang),  seit  einem  Jahre  an  Schmerzen  in  der  rechten  Xierengogend. 
Vor  einem  Jahre  konsultirtc  sie  einen  Arzt  wegen  Schmerzen  am 
äusseren  Genitale ;  infolge  des  häufigen  Urinirens  (oft  nur  einviertel- 
stündige Pausen)  bestand  damals  ein  Ekzem,  welches  unter  lokaler 
Behandlung  sich  besserte. 

Vor  einem  halben  Jahre  bemerkte  die  Patientin  das  erste  Mal  eine 
terminale   Hämaturie.      Abmagerung,  Nachtschweisse. 

Status  vom  21.  Mai  1906:  Grosses,  gracil  gebautes,  schlecht  ge- 
nährtes,  sehr  anämisches  Individuum.  Über  der  linken  Lungenspitze 
verschärftes,  vesikuläres  Inspirium  und  verlängertes  Kxspirium;  am 
Herzen  ausser  Tuchycardio  nichts  Abnormes  nachweisbar;  renaler 
Palpationsbefund  links  negativ,  rechts  ist  der  untere  Nierenpol  undeutlich 
zu  tasten.      Halbstündiger  Harndrang. 

Harn:  750  r/w^,  hemsteiugelb,  stark  getrübt,  sauer,  O  =  1018, 
Albumen  l'^'^Qy.  Sediment  reichlich,  bestehend  aus  Leukozyten,  Erythro- 
zyten,   Plattenopithclien. 

Cystoskopie :  29.   Mai   1906:   Kapaoität   knapp   80  bis   90  cm'. 
Die   Schleimhaut  im  Scheitel    aufgelockert,   verdickt,   blutig  sufFundirt; 
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die  linke  Blaaenwand  normal,  die  linke  Uretermündung  schlitzförmig, 
anscheinend  normal;  ohne  Ureterwulst;  in  der  rechten  Fundushälfte 
zalreiche  Ecchymosen,  Knötchen  und  Ulcerationen ;  im  Centrum  eines 
Cieschwüres  befindet  sich  die  rechte  Uretermündung. 

i.  NierenurUersuchung :  Der  linke  Ureter  wird  8  cm  hoch  sondirt, 
beim  Sondiren  des  rechten  ergibt  sich  in  der  Höhe  von  4  cm  ein 
Hindernis.  Während  der  einstündigen  Beobachtung  fliesst  weder  rechts 
noch  links  Harn  ab ;  die  Entleerung  der  Blase  beim  Abbruch  der  Unter- 
suchung ergibt  eine  geringere  Flüssigkeits menge,  als  sie  der  Füllung  vor 
Einführung  des  Uretercystoskopes  entspricht;  nachdem  keine 
Flüssigkeit  neben  dem  Cystoskop  abgeflossen  ist, 
handelt  es  sich  einerseits  um  eine  reflektorische  Anurie, 
andererseits  um  Resorption  der  Flüssigkeit  von  der 
Blasenwand  aus. 

Innerhalb  des  nächsten  Monates  lokale  Blasenbehandlung  mit 
(vuajacolum  carbonicnm  und  Hydrargyrum  oxycyauatum.  Anfangs  bestehen 
zeitweise  Temperatursteigerungen,  dann  tritt  intermittirendes 
Fieber  bis  zu  39*1®  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  auf, 
der  rechte  untere  Nierenpol  wird  immer  deutlicher 
tastbar  und  sehr  druckempfindlich. 

2.  I^ierenuntersuchutig  5.  Juli  190ß:  Carminum  coeruleum 
(016:  40). 

Links  kann  15  Minuten  nach  der  Injektion  kein  Stral  beobachtet 
werden  (reflektorisches  Sistiren  der  Ureterkontraktion  infolge  der  Bo- 
stralnng  mit  der  Cystoskoplampc  ?). 

An  Stelle  der  rechten  Uretermündung  ein  Eiterpfropf; 

nach  ungefähr  25  Minuten  zeigt  die  abgelassene  Füllungsflüssigkeit 
einen  leicht  grünlichen  Stich. 

3.  NierenurUersuchung  10.  Juli   1905: 

Die  Cystoskopie  ergibt  keine  wesentlichen  Veränderungen  an  der  linken 
Uretermündung,  einen  Eiterpfropf  in  der  ulcerös  schwer  veränderten 
rechten. 

Sondiren  beider  Ureteren,  links  H  cm  hoch,  rechts  3  cm  hoch  ein 
Hindernis;  beim  Sondiren  des  rechten  Ureters  fliesst  neben  dem  Ka- 
theter Eiter  ab. 

Links.  Rechts. 

Reichliches,  rhythmisches  Kein  Abtropfen 

AbHicHsen  eines  sehr 
verdünnten  Harnes. 

7* 
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Farbe 
D  urchsichtigkeit 

a 

Albumen 
Sediment 


Links.  Rechts. 

hellstrohgelb 

klar,   mit    Schüppchen 

1016 

Spuren 

spärlich  :  Leukozyten, 

vereinzelte  Erythrozyten, 

Nierenopithelien  und 

Cylinder. 

Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion 

Der  Tierversuch  mit  dem  Gesamtharn  ergibt  Tuberkalose;  der 
Tierversuch  mit  dem  Harne  der  linken  Niere  föllt  negativ  ans. 

Unter  der  lokalen  Blasenbehandlung  nehmen  die  Hampausen  zn 
(2 — 3 stündig);  das  intermittirende  Fieber  dauert  fort;  rechts  wird 
handbreit  unter  dem  Rippenbogen  ein  ballotirender 
Tumor  deutlich  tastbar. 

25.  Juli  1905:  Körpergewicht  41*2  kg,  Harn  1500  cm',  fwt 
vollkommen  klar,  Albumen  in  Spuren. 

4.  Nierenuntersuchung  28.  Juli  1905:  In  Antipyrinopiom- 
anästhesie.    Füllung  der   Blase  um  10**  55'  mit   120  cm^. 

Die  Cystoskopie  ergibt  keine  ulceröseu  Veränderungen  am  Blasenfundus 
und  an  der  Übergangs  falte,  die  linke  Uretermündung  normal,  die 
rechte  durch  ein  etwa  erbsengrosses  Ulcus  ersetzt. 


Links. 

Rechts. 

7   cm  hoch  sondirt 

3  cm 

hoch  ein  Hindernis 

Es 

fliesst  nichts  ab. 

hellstrohgelb 

Farbe 

klar  mit  spärlichen 

Durchsichtigkeit 

— 

Schüppchen 

sauer 

Reaktion 

— 

1009 

a 

— 

kaum  in  Spuren 

Albumen 

— 

sentrifufidrt,  äusserst 

Sediment 

spärlich :    Ureter- 
epithelien,  wenige 
Erythrozyten,   Leuko- 
zyten,  Nierenepithelien 
und  granulirte    Cylinder 
lO'  p.  inj.  Beginn  der 


Indigocarminreaktion 
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Links.  Rechts. 

Ausscheidung,  Grün-  (0*16  :  4*0) 

förbung ; 
spfiter  dunkelblaugrün 

Mengen:  Zeit:  Mengen: 

38()  cm^  20'  0*0  cm^ 

1-0  rm»  5'  0-0  cm^ 

Diagnose:     Pyonephrosis    tuberculosa    dextra,   geringgradige,  wahr- 
scheinlich    toxische    Nephritis     der    linken     Seite     mit     kaum     gestörter 
Funktionsföhigkeit  (Sa.  Ausscheidung   normal;  Indigocarminausscheidung 
anfangs  nur  als  grüner,  nicht  als  blauer  Farbstoff j. 

Das    in    den  letzten    14  Tagen    kontinuirliche   Fieber  (bis   39'1^) 

der  immer  grösser  werdende  Tumor  in  der  rechten  Flanke,  geben  trotz 

des  elenden  Zustandes    der    Patientin   die  Indikation  zur  Operation  ab  ; 

iregen   anhaltender  Tachycardis  bekommt  Patientin  einige  Tage  vor 

(/em  operativen  Eingriff  Digitalisinfus. 

Nephroureterektomia   dexira   (Kapsammer)  3.    Augast  1906    in 
Atbemarkose;  lumbaler  Schrägschnitt. 

Die    Niere    präsentirt    sich    als    ein    über    drei    mannsfaustgrosser, 
l^nckliger,    dünnwandiger,    prall    gespannter,  Huktuirender  Eitersack,  von 
(1^:ku  wegen  Zwerchfellhochstandes  der  grössere  Teil   hinter  dem  Rippen- 
Uof^n    versteckt    ist;     derselbe     ist    einerseits     mit     dem     Zwerchfelle, 
a.-KB.^6rerseit8    hauptsächlich    in    der    Nähe    des    in    einen    kindsarmdicken 
s^s^wieligen    Strange    umgewandelten    Nierenstielcs    mit    dem  Peritoneum 
v-^xwachsen.    Beim   Lospräpariren  des    oberen  Poles  reisst  derselbe   ein, 
»bei  sich    etwas    Eiter    in    das    Wundbett  entleert;    nachdem  der  über 
.^uinsdaumendicke    Ureter    von    dem    Nierenstiel    isolirt    ist,  wird    beim 
*ipräpariren    des    Stieles    gleichzeitig  das    Peritoneum  und  die  Pyone- 
plupose  eingerissen. 

Wegen     wesentlicher    Verschlechterung     des     Pulses    (Campherinjek- 

txon)  rasche    Beendigung   der    Operation :  nach  Abklemmung  des  Stieles 

^^^i^Td   der  pyonephrotische  Sack  entfernt,  ebenso  ein   10  cm  langes  Stück 

d^fl    Ureters;  die  Klemmen  bleiben  liegen,  die    eröffnete  Peritonealhöhle 

w^ix^d   mit  physiologischer  Kochsalzlösung  ausgespült,  teilweise  geschlossen, 

n^oli    Einlegung    eines    Mikulicztampons    gewöhnliche    Wund  Versorgung. 

Verlauf:  Patientin  erlangt  unmittelbar  nach  Beendigung  der 
^  ^X^^xation  das  Bewusstsein  und  bietet  auch  weiter  trotz  schlechten 
^■^^^es  (164)  keinen  ungünstigen  Aspektus.  Campher-  und  Coffein- 
'  ^*^J^i:tionen. 
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In  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  werden  400  cm^ 
Harn  entleert,  die  zuletzt  entleerten  Portionen  sind  fast  klar,  Albumeu 
in  geringer  Menge. 

30  Stunden  nach  der  Operation  bei  klarem  Bewusstsein  plötzlicher 
Exitus. 

Die  Obduktion  ergibt  eine  geringgradige  Struma,  einen  bohnen- 
grossen,  ausgeheilten,  tuberkulösen  Herd  im  linken  Mittel  läppen,  einen 
kaum  linsengrossen  frischen  tuberkulösen  Herd  im  linken  Oberlappen, 
eine  verkreidete  Bronchialdrüse ;  vollständige  Verwachsung  des  Herzens 
mit  dem  Herzbeutel,  im  Herzmuskel  pathologische  Herde,  welche  makro- 
skopisch als  myomalacische  Veränderungen  angesprochen  werden;  gelb- 
liche   Verfärbung    des    Leberparenchymes,   wesentlich  verkleinerte  Mik; 

die  linke  Niere  ist  grösser  als  normal,  frei  von  Tuberkulose,  ist 
leicht  parenchymatös  degenerirt,  Nierenbecken  und  oberer  Teil  des 
Ureters  normal,  die  Schleimhaut  im  untersten  Ureteranteile  leicht  ent- 
zündlich verändert. 

Der  restirende  Teil  des  rechten  Ureters  ist  in  seiner  Wand  wenig 
verdickt,   seine  Schleimhaut  entzündlich,  aber  nicht  nlcerös  verändert. 

Entzündliche  Veränderungen   der  Blasen  Schleimhaut. 

Entsprechend  dem  bei  der  Operation  gesetzten  Peritoneal  schlitze  ist 
das  Peritoneum  leicht  entzündlich  verändert;  die  anliegenden  Dann- 
schlingen sind  durch  Exsudat  miteinander  verklebt. 

Präparat:  Die  rechte  Niere  uugefähr  auf  da»  Dreifache  vergrössert, 
stellt  eiueu  schlaiTeu  violkäiumerigou  Eitersack  dar,  welcher  im  allgemeinen 
iu  seiner  Form  au  eiuo  Lappeuuiere  erinnert ;  die  Wand  des  pyonephrotischeu 
Sackes  wird  durch  ein  2  bis  5  mm  dickes  Schwiclougowebe  gebildet;  die  ein- 
zolnou  haselnusH-  bis  überwaluussgrossen  Eiterhöhlen  sind  durch  schmale  binde- 
gewebige Septou  voueiuauder  getrennt;  sie  sind  mit  schmutzig  grauweisseu 
Bologcu  ausgekleidet,  lasseu  nur  an  wonigeu  Stellen  ein  höckeriges,  stark 
iujicirtes  Grauulatiunsgewobe  erkeuuon;  die  meisten  von  ihnen  stehen  iu  keiner 
Coramuuication  mit  dem  erweiterteu,  ebenfalls  schwer  entzündlich  veränderten 
Nierenbecken. 

Histologischer  Befund:  Linke  Niere:  Die  Schädigung  des  Epithel 
der  Harukauälchon  ist  eine  ziemlich  ausgebreitete.  Man  sieht  iu  der  weitaus» 
grössteu  Zal  der  Durchschnitte  der  Harukanälcheu  das  Epithel  gequollen  und 
in  seine  Eiemoute  zerfallou.  Diese  sind  zumeist  kernlos,  uur  hie  und  da  findet 
mau  eine  Epithclzelle  mit  basal  gelegenem  Kerne,  der  strukturlos  sich  entweder 
tief  dunkel  färbt  oder  uur  ganz  blass  erscheint.  In  dieser  Art  ist  fast  durch- 
wegs das  Epithel  der  gewuudeueu  Hanikauälcheu  verändert,  während  die  tubuli 
recti  und  die  Henle'schou  Schleifen  weniger  geschädigt  sind,  indem  die  au5- 
kleldeuden  Epithelzellcu  zumeist  deutliche    Kerue    zeigen,   die  jedoch  auch  in 
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ihrer  dunkeln  Färbung  Details  nicht  erkennen  lassen.  Eine  Vermehrung 
des  interstitiellen  Bindegewebes  besteht  nicht,  doch  ist  es  stark 
gelockert,  wodurch  einerseits  die  darin  verlaufenden  Blutgefässe  deutlich  her- 
vortreten, andererseits  auch  die  perivaskulliren  Lymphräume  in  ihrer  Füllung 
sichtbar  wenlen.  Cylinder  finden  sich  nur  spärlich  in  den  Harnkanälchen,  doch 
erscheinen  sie  immer  schön  granulirt  und  nicht  mit  Eosin  gefärbt.  Die  Glo- 
merulusschlingen  treten  deutlich  hervor,  erscheinen  an  manchen  Stelleu 
kernreicher,  vermögen  aber  den  von  der  Bowman^schen  Kapsel  ihnen  einge- 
rüumten  Platz  nicht  vollständig  auszufüllen;  in  dem  so  erübrigenden  Spalte 
begegnet  man  spärlichen  krümmeligeu  Massen  und  abgestossenen  Epithelzellen 
der  Kapsel,  welche  an  einzelnen  Stellen  auch  hyaline  Anteile  aufweist. 

Bemerkenswert:  Die  eine  Stunde  dauernde  Anurie  nach  dem 
beiderseitigen  üreterenkatheterismus ; 

während  der  Untersuchung  teilweise  Resorption  der  Füllungs- 
flüssigkeit von  der  lädirtcn  Blasenwand  aus;  Unmöglichkeit,  den 
rechten  Ureter  höher  als  3  cm  zu  sondiren,  ohne  dass  derselbe 
obliterirt  war  —  eine  leichte  Knickung  des  in  seiner  Wand  nicht 
mehr  normalen  Harnleiters  dürfte  dabei  eine  Rolle  gespielt  haben  — ; 

Ausheilung  der  tuberkulösen  Ulcerationen  der  Blase  unter  lokaler 
specifischer  Behandlung  noch  vor  Entfernung  der  primär  erkrankten 
Niere  —  zeitweiser  Verschluss  des  erkrankten  Ureters  dürfte  ein 
unterstützendes  Moment  abgegeben  haben; 

toxische  Schädigung  der  zweiten,  nicht  tuberkulös  erkrankten 
Niere,  anatomische  Schädigung  bei  guter  Funktion. 

Bei  epithelialer  Nephritis  Auftreten  des  Phloridzinz uckers  und 
des  Indigocarmines  zu  normaler  Zeit. 

Fall  18. 
Tuberculosis  renis  sfnfstri;  Nephroureterektomia  sinistra;  Heilung. 

A.  W.,  49  Jahre  alter  Mann,  aus  gesunder  Familie,  erkrankte 
im  30.  Lebensjahre  an  Gonorrhöe,  welche  anfangs  nur  kurz  behandelt, 
im  chronischen  Stadium  im  Jahre  1901  eine  zweite,  im  Jahre  1902 
wegen  Prostatitis  eine  dritte  lokale  Behandlung  nötig  machte.  Patient 
hatte  schon  lange  Zeit  keinerlei  Beschwerden  und  keine  Spur  von  Aus- 
fluBS  mehr. 

Status  vom  9.  Nov.  1902:  grosser,  sehr  kräftig  gebauter,  sehr 
gut  genährter  Mann,  86  Ar^  schwer ;  negativer  Palpatiousbefund » in  beiden 
Nierengegenden ;  der  Harn  zeigt  eine  diffuse  Trübung,  welche  weder 
durch  die  geringen  krankhaften   Veränderungen  der  Prostata,  noch  durch 
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die    cystoskopisch    festgestellten,    ganz  unbedeutenden  entztindlichen  Er- 
scheinungen am  Blasenfundus  hinreichend  erklärt  ist. 

Der  beiderseitige  UreterenktUheterismus  ergibt: 
rechts  klaren  eiweissfreieu, 

links    inolkigtrüben    Harn    mit  iVoo  Albumen.     Weder    Gonococcen 
noch  sonstige  Bakterien  im  Eiter  nachweisbar. 

Es  wurde  die  Vermutungsdiagnose :  linksseitige  gonorrhoische  Pye- 
litis gestellt  und  eine  lokale  Nierenbeckenbehandlung  eingeleitet,  die 
abwechselnd  in  Lapisinstillationeu  und  Waschungen  mit  hypermangan- 
saurem  Kali  bestand. 

Die  ambulatorisch  ausgeführte  lokale  Nierenbeckentherapie  vertrag 
Patient  sehr  gut.  —  Besonders  zu  betonen  ist,  dass  selbst 
auf  2^/0  Lapisinstillationen  nie  die  geringsten  Be- 
schwerden auftraten. 

Während  dieser  Behandlung,  die  sich  mit  grösseren  Pausen  über 
8  Monate  erstreckte,  war  der  objective  Befund  ein  wechselnder; 
durch  Wochen  hindurch  war  der  Harn  vollkommen  klar, 
bernsteingelb,  dann  erschien  plötzlich  wieder  die  mol- 
kige Trübung.  Einen  derartigen  Wechsel  beobachtete 
Patient  auch  durch  längere  Zeit  immer  vormittags; 
morgens,  beim  Aufstehen,  war  der  Harn  trüb,  im  Laufe 
des  Vormittags  wurde  er  vollkommen  klar;  dabei  war  eine 
Ursache  für  diese  Erscheinung  in  der  Urethra  oder  Prostata  nicht 
zu  finden.  Subjectiv  vollkommenes  Wohlbefinden. 

Tuberkelbacillen  trotz  wiederholter  Untersuchungen  nicht  nachweisbar. 

Gelegentlich  der  Nierenbeckenbehandlung  ergab  sich  in  der  letzten 
Zeit  fast  regelmässig  folgender  Befund:  Das  Einführen  des  Katheters 
gelingt,  wie  immer,  anstandslos;  aber  es  fiiesst  kein  Sekret  ab,  obwohl 
das  Katheterauge  nicht  verstopft  ist  (das  in  den  Katheter  injicirte  steriU 
Wasser  fiiesst  prompt,  meist  rhythmisch  wieder  ab).  Selten  kamen 
einige  Tropfen  Eiters. 

Der    Gesamtharn    war    in    den    anderthalb    Monaten    vor 
der  Operation  fast  immer  vollkommen  klar. 

Cystoskopie:  Der  vor  der  Präparation  der  Blase  entleerte,  leicht 
getrübte  Gesanitharn  ergibt : 

0  =   1020 

A  =   —  0•80^  (0  =  —  0-56^')- 

Eiweiss  in   Spuren 

Blase  mit   160  cm^  gefüllt. 
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Leichte  Cystitis ;beideUretermündungen  normal.  Sondiren 
beider  Ureteren  10  cm  hoch. 


Links. 

Rechts. 

Molkig 

Farbe 

Wasserhell 

eitrig  getrübt 

Durchsichtigkeit 

klar 

a 

1005 

—  0-30  '^ 

A 

—  0-58<^ 

Spuren 

Albumen 

negat. 

Red.  negat.  15  Min.  p.  inj. 

Phloridzinreaktion 

Sa. 

posit.  15  Min. 

Chromogen  30  Min.  p.  inj.    Methylenblaureaktion    Chromogen  innerhalb  der 
negat.  (0'02  </)  ersten  20  Min. p.  inj. posit. 


Menge 

Minuten 

Menge 

0  cm^ 

15 

90  ctn^ 

4 

15 

110 

B 

15 

70 

1 

15 

70 

0 

15 

55 

0 

15 

55 

0 

15 

16 

0 

15 

16 

0 

15 

8 

11  cm^ 

135 

490  cni^ 

Während  der  135  Min.  dauernden  Untersuchung  sind  540  cm^ 
klaren  Harnes  neben  dem  ICatheter  von  der  gesunden  Seite  abgeflossen 
(reflekt.   Polyurie).    Die    Methylcnblauausscheidung    dauerte    60  Stunden. 

Lediglich  auf  Grund  des  objectiven  Befundes  verlangte  der  sehr 
intelligente  Patient  die  Nephrektomie,  die  unter  der  Voraussetzung,  dass 
es  sich  um  eine  nach  Pyelitis  verödete  Niere  handle,  am  11.  Sept.  1903 
ausgeführt  wurde. 

NephroureterektonUa  sinistra  (Kapsammer)  2.  Sept.  1903: 
Schleich'sche  Inhalationsnarkose,  lumbal,  extraperitoneal. 

Die  Operation  gestaltete  sich  insofern  schwierig,  als  bindegewebige 
blutreiche  Adhäsionen  die  Nierenkapsel  einerseits  an  die  Niere,  anderer- 
seits an  die  Umgebung  6zirten.  Beim  Versuche,  sie  abzulösen,  wird  eine 
etwa  haselnussgrosse,  oberflächlich  in  dem  Nierenparenchym  gelegene 
Abszesshöhle  eröffnet.  Der  in  seinem  oberen  Anteile  ungleichmässig 
verdickte  Ureter  wird  12  cm  vom  Nierenbecken  entfernt,  im  (resuDden 
resecirt.   —  Drainage. 
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Verlauf:  I lammengen  an  den  der  Operation  folgenden  8  Tagen: 
700,  990,  1050,  1200,  1300,  1500,  1600,  2000  rm';  weiter  schwankt 
die  24  stündige  Hammenge  um   1 800  crn^. 

Die  Wuiidheilung  war  durch  ein  Jodoformekzem  komplicirt,  über- 
dies trat  eine  fieberhafte  Bronchitis  hinzu. 

Zwei  Monate  nach  der  Operation  ist  Patient  vollkommen  geheilt, 
wiegt  89  Ar<7  und  entleert  vollkommen  normalen,  bernsteingelben,  eiweiss- 
freien  Harn  in  normalen  Pausen.  —  24  stündige  Hammenge  durch- 
schnittlich 1500  cm^,  —  December  1906  besteht  der  gleich  günstige 
Zustand. 

Präparat:  (Fig.  38.)  Die  Form  der  exstirpirten  Niere  ist  wesentlich 
verändert,  sie  erscheint  vergrössert  und  birnförmig.  Ihr  Läng^ndurchmesser 
beträgt  12^  cm,  ihr  oberer  Anteil  ist  dicker  und  breiter  —  7  und  5  cm  —  als  der 
uutere  —  5  und  3  cm.  —  Die  ganze  Niere  ist  eingeschlossen  in  ein  von 
reichlichem  Bindegewebe  durchzogene»,  ziemlich  straffes  Fettgewebe  c,  welches 
besonders  am  Nierenhilus  reichlich  entwickelt  ist  (b).  Die  Oberfläche  der  Niere 
ist  vielfach  höckerig,  überzogen  von  einer  stellenweise  fest  anhaftenden  fibrösen 
Kapsel.  Die  einzelnen  Protuberanzen  von  verschiedener  Grösse  sind  getrennt 
durch  seichtere  und  tiefere,  zumeist  quer  verlaufende  Furchen.  Die  Höcker 
selbst  sind  nicht  glatt,  sondern  gekörnt,  indem  grössere  und  kleinere  Knötchen 
vorspringen.  Die  sonst  blasse  Farbe  der  Niere  wird  in  der  Umgebung  solcher 
miliarer  Knötchen  dadurch  stärker  rot,  dass  diese  von  einem  Netzwerke 
erweiterter   mit   Blut  strotzend    gefüllter    Gefässe   umgeben  sind. 

In  dieseu  Partien  sieht  man  auch  punktförmige  Blutaustritte,  die  gegen  die 
graurötliche  Färbung  der  Knötchen  lebhaft  kontrastiren.  Am  Durchschnitte 
zeigen  sich  nur  im  unteren  Pole  noch  Parenchymreste,  während  der  weitauü 
grössere  Teil  des  Nierenparenchymes  von  einem  derben  Bindegewebe,  in 
welches  das  Fettgewebe  vom  Nierenhilus  her  einwächst,  ersetzt  ist.  In  dieses 
sklerosirtc,  unter  dem  Messer  knirschende  Gewebe  sieht  man  ausser 
drei  grösseren  unregelmässig  begrenzten  Hohlräumen,  welche  mit  dem  Nieren- 
becken nicht  commuuiciren,  käsige  Herde  und  miliare  Knötchen  eingelagert. 
Die  etwa  haseluussgrosseu  Hohlräume  sind  ausgekleidet  von  einem  graurot 
gefärbten,  an  seiuor  Oberfläche  zerfallenden,  verkäsenden  Granulationsgewebe, 
weiches  nicht  scharf  abgegrenzt  in  das  Bindegewebe  übergeht;  dieses  ersetzt 
das  Parenchym  der  Niere  bis  auf  jene,  dem  unteren  Pole  entsprechenden  Au- 
teile, in  welchen  sich  noch  deutlich  Kiudeusubstanz  nachweisen  lässt.  Un- 
gefähr in  der  Mitte  der  Niere  vorläuft  <iuer  von  einer  unmittelbar  unter  der 
schwielig  veränderten  Capsula  propria  gologeuou,  etwa  bohnengrossen  Abszess- 
höhle a  ausgehend  ein  Hohlgaug,  von  einem  zum  Teil  blutig  suffundirten,  zum 
Teil  verkäsenden  jungen  Bindegewebe  ausgekleidet  bis  in  das  Nierenbecken 
führt.  Dieses  ist  nur  in  seinem  oberen  Auteile  erhalten,  im  unteren  dagegen 
durch  das  vom    Hilus    her   oiuwachseu<le   Fcttgrewebe  h  obliterirt.  Das  resecirte 
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Stock  de«  Ureter»   ewcbeiul   iu   einer   LAuge   vou  7  «n  verdickt   uud  ISsat  in 
seiner  Schleimhant  einzelne,  graurötlicUe  Knötchen  erkennen. 

Histologisch   findet    mau  tiuch  nur   im  unteren  Pole  nocli  Nierenpareu- 
cbym  erhallen,  diesea  erscheint  achner  voriindert,  durch  Verüdnng  der  in  einer 


Fig.  38.  (Xaturgrüase.)  Eine  Hälfte  der  ducuh  deu  Sektiouschailt  geteilten  luber- 

kalöien    Niere;   einige    Cavornen;    im    ührigen    das    Nierenparenchym    durch 

e  atz  ündlic  lies  Schwiel  enge  webe  ersetzt. 

Hhrösen  Kapsel  eingeschlusflenen  Olomeruli,  Vermehrung  and  Proliferatiou  de« 
iDteratitiellen  Binde geno lies,  wokliea  in  <ter  Riadeuschicht  vielfach  AuhKufungou 
von  Randzellen,  in  den  Pyramiden  dHgegeu  eine  hyaline  Umwandlung  erkennen 
lüMt.  Schnitte  aus  dem  Bindegewebe,  welches  deu  griiasteu  Teil  der  Niero  »ab- 
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Btituirt,  zeigen  ein  wenig  zellreiches  Granulationsgewebe,  das  stellenweise  von 
Fettgewehe  durchsetzt  ist  und  einerseits  Lymphfollikeln  ähnliche  Ansammlungen 
von  Lymphozyten,  andererseits  isolirte  oder  zu  Gruppen  beieinander  liegende 
Tuberkelknötchen  erkennen  lässt,  die  typisch  aus  epithelioidon  Zellen  und 
Riesezellen  aufgebaut  sind.  Ein  ganz  ähnliches,  nur  zum  Teil  verkäsendes 
tuberkulöses  Granulationsgewebe  ist  es  auch,  das  die  tuberkulösen  Cavemen 
auskleidet. 

Bemerkenswert:  Die  Diagnose  einer  einseitigen  Nierenerkran- 
kung war  nur  durch  den  Ureterenkatheterismus  möglich.  — 

Eine  primäre  Nierentuberkulose  wurde  im  Verlauf  einer  chro- 
nischen Gonorrhöe  manifest.  — 

Trotz  der  Tuberkulose  wurden  Lapisinstillationen  sehr  gut  ver- 
tragen. 

Die  Sekretion  der  Niere  hatte  infolge  der  interstitiellen  und 
parenchymatösen  tuberkulösen  Erkrankung  fast  vollkommen  sistirt.  — 

Die  verlässliche  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe.  Der  hohe 
Grad  der  reflektorischen  Polyurie  (in  135  Min.  1033  cm')  ist  als 
Zeichen  einer  zur  Zeit  der  Operation  bereits  bestandenen  kom- 
pensatorischen Hypertrophie  der  zweiten  Niere  zu 
deuten.  —  In  dem  gleichen  Sinne  scheinen  auch  die  Uammengen 
nach  der  Operation  zu  sprechen. 

Neben  den  Cavemen  bestanden  interstitielle,  sklerosirende  Processe. 

Fall  18  und  Fall  19  zeigen  anatomisch  eine  ungewöhnliche 
Form  der  Nierentuberkulose. 

Bei  der  eben  beschriebenen  Niere  herrschen  die  interstitiellen, 
indurativen  Processe  vor,  der  cavemöse  Zerfall  tritt  in  den  Hinter- 
grund. 

Auch  in  dem  folgenden  Falle  handelt  es  sich  hauptsächlich 
um  interstitielle,  zur  Schrumpfung  führende  Pro- 
cesse; die  Niere  ist  bedeutend  kleiner  als  normal,  die  grosse 
Caverne  hat  mehr  den  Charakter  einer  dünnwandigen  Cyste. 

In  beiden  Fällen  waren  trotz  wiederholten  Nachsuchens  mikro- 
skopisch Tuberkelbacillen  nicht  zu  finden. 

Fall  19. 

Tuberculosis  renis  sinistri;  Nephrektomia  sinistra,  Heilung. 

F.  B.,  26  jährige  Frau  hatte  vor  Jahren  einen  „Lungenspitzen- 
katarrh"   ohne  Hämoptoe;     vor  5  Jahren  traten  im  Anschlüsse  an  einen 
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Forceps  Blasenbeschwerden  auf,  die  sich  in  häufigem  Harndrang  und 
trübem  Urin  äusserten ;  nach  längerer  Behandlung  gingen  die  Beschwerden 
wieder  zurück. 

Vor  drei  Jahren  erkrankte  Patientin  unter  den  Erscheinungen  einer 
Nierenkolik:  Krampfartige  Schmerzen  von  der  linken  Lende  in  die 
Leistengegend  absteigend,  Druckemp6ndlichkeit  der  linken  Nierengegend, 
Erbrechen  und  Schüttelfrost;   der  Harn  leicht  getrübt. 

Diese  Anfälle  wiederholten  sich  in  derselben  Weise  alle  fünf  bis 
sechs  Monate,  bis  im  Herbste  1903  ein  ganz  merkwürdiges  Verhalten 
eintrat:  Von  da  ab  traten  die  Anfälle  achtmal  nacheinander 
in  vierwöchigen  Pausen  auf,  jedesmal  mit  Häma- 
turie und  siebenmal  gleichzeitig  mit  der  Menstruation; 
einmal  eine  Woche  nach  der  Menstruation.  In  zwei  An- 
fällen war  es  möglich,  sich  mit  dem  Cystoskope  von  der  abundanten 
linksseitigen  Hämaturie  zu  überzeugen.  Die  linke  Nierengegend 
wurde  während  des  Anfalles  druckempfindlich,  aber  nur  einmal  war  es 
möglich,  das  Organ  zu  tasten. 

In  den  anfallsfreien  Stadien  war  der  Harn  ganz  leicht  getrübt.  Steine 
oder  Sand  .  nie  abgegangen^  Normale  Hampausen.  Eine  L  a  p  i  s  b  e- 
handlung  der  Blase  wurde  gut  vertragen. 

Status  vom  8.  Februar  1904:  mittelgrosses,  graciles,  schlecht  ge- 
nährtes,  anämisches  Individuum.  Über  beiden  Lungenspitzen  verschärftes 
Inspirium.  Tiefstand  der  rechten,  normal  configurirten  Niere;  links 
negativer  Palpationsbefund.  Harn  leicht  getrübt,  sauer,  massig  starkes, 
eitriges  Sediment,  Albumen  in  Spuren,  keine  Tuberkelbacillen. 

Cystoskopie :  Leicht  entzündliche  Erscheinungen  am  Blasenfundus, 
einige  etwa  erbsengrosse  oberflächliche  Ulcerationen  im  Fundus  und  im 
Scheitel  der  Blase;  die  Übrige  Schleimhaut  normal.  Die  rechte  Ureter- 
mündung  weit,  schlitzförmig,  Oedema  bullosum  der  Schleimhaut ;  an  der 
entsprechenden  Stelle  links  ein  kleines  Grübchen,  von  normaler 
Schleimhaut  umgeben. 

i,  Nierenuntersuchung:  Carm.  coer.  (0'16  :  4*0). 
Rechts  15  Min.  p.  inj.  ein  intensiv  blauer  Stral, 
links  nichts  zu  bemerken ; 

es  gelingt  nicht,  den  Ureterkatheter,  nachdem  er  die  linke  Mündung 
entrirt  hat,  vorzuschieben. 

Dauer  der  Indigocarminausscheidung  48  Stunden. 

2.  Nierenuntersuchung:  Ureterenkatheterismus. 
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Links.  Rechts. 

0*5  cm  über  der  Ureter-  5  cm  hoch  sondirt 

mtindang    ein   Hindernis  Farbe  bernsteingelb 

Während    einer  eins  tun-        Durchsichtigkeit  klar 

digen  Beobachtung  Hiesst  ^  — 1*71** 

nichts  durch  den  Katheter  Albumen  0*25^/0^ 

ab.  Carm.coer.  (0*16  :  4*0)    15  Min.  p.  inj.  intensiv 

blau 
Phloridzinreaktion.        Sa.  1 5  Min.  p.  inj.  pos. 

Tierversuch:  Die  am  8.  Februar  1904  mit  dem  Gesamtham  ge- 
impften Meerschweinchen  waren  am  14.  April  noch  vollkommen  frisch; 
sie  gingen  erst  Mitte  Mai  S^/g  Monate  nach  der  Impfung,  lYs  ^lonate 
nach  der  Nephrektomie  an  Tuberkulose  zugrunde. 

Röntffenbefvnd :  negativ. 

Diagnose:  Haematuria  rcnis  sinistri,  Insufficienz  der  linken,  nor- 
male Funktion  der  rechten  Xiere. 

Nephroureterekiomia  sinistra  (Kapsammer)  14.  April  1904  in 
Athemarkose ;  lumbal,  extraperitoneal ;  die  bedeutend  verkleinerte,  nnregel- 
mttssig  geformte  Niere  ist  stellenweise  mit  ihrer  Fettkapsel  verwachsen; 
sie  wird  ans  dieser  ausgelöst  und  mit  einem  6  cm  langen  Stück  des 
Ureters  entfernt. 

Verlauf'.  Afebril,  glatte  Wundheilung. 
Hammengen  an  den  ersten  5  Tagen  nach  der  Operation:    750,   750, 
750,  1000,   1000,  weiter  um  tausend  cm^  schwankend; 

14  Tage  nach  der  Operation  prima  inten tio.  Patientin  wird  aus  der 
Anstalt  entlassen ;  der  Blasenkatarrh  heilt  in  einigen  Wochen  unter 
Lapisbehandlung  vollständig  aus. 

Ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  hat  Patientin  7  kg  an  Körper- 
gewicht zugenommen ;  Harn  bernsteingelb,  vollständig  klar,  eiweissfrei. 
—  Der  gleich  günstige  Zustand  besteht  im  December  1906. 

Präparat:  (Fig:.  39.)  Die  Niere  hat  nur  zwei  Drittel  der  normalen  Grösse: 
der  untere  Pol  zeigt  normale  Couliguratiou,  während  der  übrige  Teü  von 
unregolmässigom,  buckeligem  Aufbau  ist;  zwei  von  diesen  buckeligen  Vorwöl- 
bnngen  zeigen  deutliche  Fluktuation. 

Das  Nierenbockeu  ist  nicht  erweitert.  Der  Ureter,  soweit  er  zugänglich  ge- 
macht wird  (ungotähr  12  cw),  normal. 

Bei  dem  »Sektionssclinitt  Hiesst  aus  einer  etwa  walnussgrossen  und  einer  etwa 
liaselunssgrossou,  ganz  obertiächlich  gelegenen  Höhle  gelber,  rahmiger,  Eiter 
ab.  Die  Wände  der  Abszesshöhleu  sind  1  bis  2  mm  dick.  Die  kleinere  Abszess- 
höhlc  erscheint  ziemlich  glattwandig,  mit  wenigen  Knötchen  besetzt,  vollkoin- 
inon  abgeschlossen :  die  grosso  zeigt  in  ihrer  Wand  viele  kleine  Knötchen  und 
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hat   eine,   etwnB   über    ateckDndelkapi'graRso    CumniunicHtiou    mit   dem   Nieren- 
lieckeu. 

Im  [ihrigen  ist  dna  Niereuparenuliym  durciigciiuittlich  Huf  ein  Drittel  des 
Xonnalan  redacirt,  leicht  gelblicli  verOlrbt  und  sn  meiirereu  Stellou  der  Ober- 
flMche  hämorrhagiecli  infiltrirt.  Am  Durchschnitt  aielit  miiii  vielfach  lüsA'ende 
Gefasalumiaa. 

Hittologüeh  leigt  iich  eine  Verdicituiig   der   OefÜaswÜnde.    Verdicltung 
der  Bowraan'Bchen  Kapseln,  Verödung  vieler  Glomernlt,  Vermehrung  des  iutor- 


Fi([.  39.  (Naturgriiwo.)  CliruuiHche  interstitielio  Nephritis  (akleronicouile 
Atrophie)  mit  zwei  tuherkulSiien  Cnvernen. 

slitiellen  Btndege wehes,  Rondzelliufiltratiouen  und  HSmürrliagien.    Die  Wände 

der  Ahszesshöhlen  bildet  eiu  teilweise  in  Zerfall  begriffenes  Granula tionsge webe 
und  auch  die  Knötchen  iind  aiu  einem  gleichen  Granalationsgewebe  aufgebaut. 
Keine  RieBoniellen,  keiue  ßacillcu.  Der  Eiter  erweist  sich  auf  Afrar- 
kniinren  steril  und  besteht  nur  zum  kleineren  Teil  aua  pulyuucleäroa  Leuko- 
zyten  —  itie  Mehrznl  sind  mononucleär  —  keine  Bakterien. 

bemerkenswert:    Kt'ine    Harnboschwcrden    trotz    entzQndlich 
uicerösor  Procesae  in  der  Blase ;  das  häufige  Auftreten  der  Nieren- 
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blutung  gleichzeitig  mit  den  Menses;  die  den  Anfällen  einer 
Nephrolithiasis    vollkommen    gleichen    Kolikanfälle. 

Die  verlässliche  Orientirung  durch  die  Fhloridzinprobe. 

Die  ulcerösen  Veränderungen  am  Blasenscheitel. 

Die  Niere  zeigt  mikroskopisch  nicht  das  typische 
Bild  einer  Tuberkulose.  —  Bei  der  Demonstration  des  Falles 
am  29.  April  1904  (Kapsammer®^^)  wurde  die  Diagnose:  Sklero- 
sirende  Atrophie  nach  chronisch  entzündlichen  Processen,  chronischer 
Nierenabszess  gestellt.  —  Ein  Monat  später  wurde  der  Fall  durch 
den  Tod  der  Meerschweinchen  aufgeklärt. 

Fall  20. 

Tuberculosis  renis  dextrf,  vesicae,  prostatae,  vesfcularum  eemfnaliun,  epididy- 
mitis  utriusque;  Läsion  der  iinlien  Niere;  Nephroureterektomia  dextra;  Opera- 
tive Heilung;  weeentiiche  Besserung  des  Gesamtzustandes. 

A.  St.,  45 jähriger  Mann,  leugnet  Gonorrhöe;  vor  8  Jahren  bestand 
ein  „Lungenkatarrh**,  seit  2  Jahren  Nachtschweisse ;  vor  2  Jahren  eine 
schmerzhafte  beiderseitige  Nebenhodenentzündung ;  Blasenbeschwerden 
bestanden  keine;  über  das  Aussehen  des  damaligen  Harnes  vermag 
Patient  keine  Angaben  zu  machon ;  erst  vor  einem  Jahre  trat  häufiger 
Harndrang  auf,  welcher  bald  nur  mehr  halbstündige  Pausen  zuließ ;  der 
Harn  war  eitrig  getrübt.  Patient  kam  sehr  von  Kräften  und  musste 
8  Wochen  liegen. 

Kr  kam  im  Juli  1903  mit  den  Erscheinungen  einer  Blasen-  und  beider- 
seitigen Nebeuhodentuberkulose  in  die  Ambulanz ;  die  Aufnahme  eines 
genauen  Blasen-  und   Nierenbefundes  war  damals  nicht  möglich. 

Zunächst  wurde  zur  Besserung  der  Blasenkapacität  eine  lokale  Be- 
handlung mit  Sublimat  und  Guajacoljodoform  begonnen,  welcher  sich 
der  Patient,  der  auswärts  von  Wien  seinem  Berufe  nachkommen  musste, 
bald  wieder  entzog.  In  der  Folge  verschlechterte  sich  sein  Zustand 
wesentlich. 

Status  vom  27.  August  1904:  grosses,  gracil  gebautes,  schlecht 
genährtes,  anämisches  Individuum.  Linksseitige  Spitzeninfiltration. 

Negativer  Palpationsbefund  in  der  linken  Nierengegend,  die  rechte 
untere   Nierenhälfte   ist  vergrössert  und  druckschmerzhaft. 

Epididymis  beiderseits  verhärtet,  indolent,  links  eine  Fistel  mit 
schlaffen  Granulationen.  Der  linke  Prostatalappen  etwas  höckerig; 
beiderseits  die  Samenblasen  deutlich  tastbar. 
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Viertelstündiger,  sehr  schmerzhafter  Harndrang.  Harn :  24  stündige  Menge 
um  1600  cnfi  schwankend,  strohgelb,  citrig  getrübt,  sauer,  Albumeu  l^oo* 
/.  Cysioskopie:  Blasenfundus  nahezu  normal,  beide  Uretermündungen 
liegen  seitlich  sehr  hoch,  sehr  nahe  der  Ubergangsfalte,  die  Umgebung 
der  rechten  kraterfÖrmigen  leicht  entzündlich  verändert,  einige  kaum 
linsengrosse  Ulcerationen  an  der  oberen  und  seitlichen  Blasenwand. 

1.  NierenunUrsuchung :  Carm.  coer.  (0*16:  4*0) :  Links  15  Min. 
p.   inj.  blauer  Stral;  rechts  nichts  von  einem  solchen  zu  bemerken. 

2.  Cysioskopie : 

Die    linke  Uretermündung    erscheint    normal,    der  linke  Ureter   wird 
6   cm  hoch  sondirt ; 

in  der  rechten  Uretermündung  steckt  ein  Eiterpfropf;  beim  Versuche, 
den    rechten  Ureter    zu    sondiren,    löst    sich    der  Eiterpfropf  und  eine 
trübe  Welle  überschwemmt  das  Gesichtsfeld. 
2.  NierenutUersuchung  : 

Links.  Rechts. 

bernsteingelb  Farbe  (nicht  sondirt) 

klar  Durchsichtigkeit 

OT)%o  Albumen 

sehr  spärlich,  bestehend 
aus  Krystallen  von  oxal- 
saurem  Kalk,  Epithelien, 

Leukozyten.  Sediment 

Sa.  posit.   30  Min.  post  inject.   Phloridzinreakt. 

Diagnose:  Tuberculosis  renis  dextri,  vesicae,  epididym.  utriusque  etc. ; 
nicht  unwesentliche  Funktionsstörung  der  linken  Niere. 

Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  der  häufige,  schmerzhafte  Harn- 
drang durch  die  cystoskopisch  festgestellten  Blasenveränderungen  nicht 
zu  erklären  sei,  sondern  vielmehr  auf  einer  ausgebreiteten  Uretertuberkulose 
beruhen  müsse,  wurde  rechtsseitig  Nephroureterektomie  gemacht,  umso- 
mehr,  als  der  Patient  abendliche  Temperatursteigerungon  bis  39^  bekam. 

Nephroureterektomia  dextra  (K  a p s  a  m  m  er)  10.  September  1  904  : 
Athemarkose,  lumbal,  extraperitoneal.  Die  vergrösserte  Niere  ist  haupt« 
sächlich  g^en  den  Hilus  hin  innig  mit  der  entzündlich  schwer  ver- 
änderten Fettkapsel  verwachsen;  sie  wird  aus  dieser  ausgelöst  und  am 
Stiele  abgetragen.  Der  Ureter,  welcher  in  eine  derbe  Schwiele  ein- 
gebettet ist,  erscheint  bis  an  die  Blase  hinunter  in  seiner  Wand  be- 
deutend verdickt;  derselbe  wird  in  einer  Ausdehnung  von  14  cm  resecirt. 
—   Drainage. 

Kaptainmer,  Nierenchirargie.  II.  3 
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Verlauf:  Patient  ist  vom  Tage  der  Operation  an  afebril;  die 
Harumengen  betragen : 

1.  Tag  725  cm^,  fast  klar,  bernsteingelb,  O  ===  1029,  Albumen 
in  Spuren. 

2.  Tag  820  cm^. 

3.  Tag  1160  cm^,  fast  klar,  bernsteingelb,  0  =  1022,  Albumai 
kaum  in  Spuren,  Sediment:  sehr  spärlich,  bestehend  aus  Leakozyten, 
Erythrozyten,  einige  granulirte  Cylindor. 

Die  24  stündige  Hammenge  bleibt  durch  10  Tage  auf  angeßüir 
1200  cm^  und  steigt  dann  auf  durchschnittlich  1600  cm^. 

14  Tage    nach    der    Operation    tritt   eine    zweitägige  Temperatur- 
Steigerung  auf  38^  ein,  es  fliesst  etwas  Harn  aus  der  Wunde.  Offenbtr 
hat    in    dem    tuberkulösen    Gewebe    die    Ureterli^ator    durchgeoeliiiitteBi 
ohne  dass  es  zu  einer  Yerlötung  der  Ureterwand  gekommen  wttze;  tM^'. 
leicht    haben    dabei    auch  die    häufigen  Blasenkontraktionen    im 
der  Sublimatinstillationen    eine  KoUe    gespielt.     Es  wurde  auf  14 
ein  Vorweilkatheter  eingelegt,  während  welcher  Zeit  ein  Verschlon 
Ureterstumpfcs  stattfand.  —  Dagegen  verschlimmerte  sich  der  Zustand 
Blase  durch  den  Verweilkathetor  wesentlich:   während  Patient 
Operation  schon  einstündige  Hampausen    gehabt  hatte,    maeste 
Entfernung     des     Verweilkatheters     wieder     jede    Yiertelstande 
Schmerzen  uriniren;  normale  Temperaturen. 

Patient  wird  35  Tage  nach  der  Operation  entlassen:  die  WaiMte 
ist  bis  auf  eine  einige  Centimeter  tiefe,  wenig  Eiter  secemirende  Fistel  ge- 
heilt; der  Harn  ist  etwas  eitrig  getrübt,  enthält  0*30  Voo  Albomen; 
Patient  leidet  aber  wie  vor  der  Operation  an  sehr  häufigem  schmers- 
haften  Harndrang.  Weiterbehandlung  in  der  Provinz.  Nenn  Monate 
nach  der  Operation  folgender  Befund :  Allgemeines  Aussehen  befriedi- 
gend; Nahrungsaufnahme  befriedigend;  Operations  wunde  nahezu  geheilt; 
Schmerzen  in  der  linken  Niore;  häufiger  Harndrang;  Harn  eitrig  getrfibt, 
1500  l)i8  2000  cm^  in  24  Stunden.  Patient  hat  in  der  letzten  Zeit  vor- 
übergehend   an  Kopfschmerzen,  Ohrensausen  und  Schwindel  gelitten. 

Status  vom  2G.  Juui  19(^5:  Vollkommenes  Wohlbefinden  bis  auf 
häufigen  Harndrang  (^g  bis  1  Stunde),  24  stündige  Hammenge  1500 
bis  2000  cm^,  strohgelb,  eine  Spur  citriger  Trübung,  albumenfrei,  Se- 
diment gering,   bestehend  aus  Leukozyten    und  vereinzeinten  Epithelien. 

Jänner  1907:  bis  auf  häufigen  Harndrang  vollkommenes  Wohl- 
befinden. 

Präparat:  (Fig.  40.)  Die  rechte  Niero  Ist  etwas  vorgrössert,  ihre  Ober- 
fläche   höckerij!:,    mit    haufkurugro8.sen,    weissen    Knötchen   übersät.     Auf  dem 
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Durchaulinitte  zeigt  sich  dna  Xiereupareucb^m  aitht  wesootlicli  reiluciTt,  vva 
KeütilicIigrHUer  Farbe,  die  Otenie  zwisclien  Rinden-  und  MarlisubstnnK  grHgsten- 
tetlH  verwiBcht,  von  sulilger  Besuhsfleuheit,  von  zalreicliea  miliaren  Kniltclien 
durclwetzL  Der  Sektionsschnitt  zeigt  im  oberen  Pole  aiue  hnsetuuiiBgroBse,  luii 
Eiter  erfüllte  Cftveme, 

Dar  Nierenliecken  erweitert,  entliült  ungetSbr  35  cm'  Eiter.     Der   Ureter  i»t 
ioriilge  dea  Sc hwiol engewebe 9,  wolches  ihu  fest  umgibt,  ia  einen  iiinunadniimeD- 


Fip.  40.  (•/,«  der  Naturgrösne.)   Infiltri: 


uberkulose. 


dicken  Strang  umgewandelt;  er  ist  in  Meiner  Wand  auf  dan  vierfache  verdickt. 
Ausgebreitete  TulierkuloHO  der  Ureterschleiiuliaut. 

JlittQiogischer  Befund:  Die  Niere  Keigt  jenes  Stadiuiii  der  Tiiberkuluiie, 
iu  welchem  das  «pecifisuh«  Grannlnlicinsgewebe,  das  in  diesem  Fnlle  uiir  wenig 
Eiir  Verk^Hung  neigt,  das  ganze  Orgnn  ziemlich  gleicbmÜBsig  durch  wächst,  sn 
dniM  nllunthiilbeu  nocb  Reste  von  Hnrtiknnüjcbeu,  din  zum  Teil  aucb  auf 
irri'Hweron  Sirecken  in  ihrer  Kontiunität  erhalten  siud.  und  auch  G1»iiicriili 
ileutlich    zu    erkennen   sind.     Xur   nu  jcuou  Stelleu.   wo  eine  Anxnl  Tuberkel- 
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knötchen,  dio  fast  alle  wohl  ausgebildete,  grosse  Riesenzellen  enthalten,  konflairen 
und  so  einen  grossen  tuberkulösen  Herd  mit  beginnender  centraler  Nekrose 
bilden,   fehlen   auch   Reste   des  ursprünglichen  Parenchjms. 

Bemerkenswert:  Die  Phloridzinprobe  hatte  eine  nicht  un- 
bedeutende Funktionsstörung  der  zweiten  Niere  angezeigt,  eine 
Tatsache,  welche  durch  den  weiteren  Verlauf  bestätigt  worden  ist 

FaU  21. 
Tuberculosis  renis  dextri,  Läsion  der  linken  Niere,  Nephrektomia  dextnu  Heiluig. 

A.  Seh,,  51jährige  Frau;  zwei  normale  Geburten;  mit  32  Jahren 
einen  mehrere  Wochen  dauernden,  fieberhaften  Darmkatarrh ;  yor 
11  Jahren  trat  allmftlig  häufigerer  Harndrang,  krampfartige  Schmerzen 
beim  Uriniren  und  Trübung  des  Harnes  auf,  ein  Zustand,  welcher  un- 
gefähr ein  Jahr  lang  anhielt  und  unter  interner  Medication  wieder 
schwand ;  vor  einem  Jahre  wurden  Uterus  und  Adnexe  wegen  eines 
kindskopfgrossen  Myomes  per  laparotomiam  entfernt;  damals  wurde 
auch  eine  Hydronephrose  der  rechten  Seite  infolge  Komjjression  des 
Ureters  durch  das  Myom  diagnosticirt.  Patientin  wurde  nach  dieser 
Operation  am  12.  Juli  1904  mit  den  Erscheinungen  einer  leichten  Cystitis 
entlassen.  Die  Beschwerden  von  Seite  der  Blase  verschlimmerten  sicli 
jedoch  allmälig,  der  Harndrang  wurde  immer  häufiger,  die  Schmerzen 
in  der  Blase  und  beim  Uriniren  wurden  stärker,  der  Harn  trüber;  der 
Zustand  wurde  vorübergehend  durch  Borwaschungen  gebessert,  Lapis- 
Waschungen  wurden  nicht  vertragen;  in  der  ersten  Hälfte  August  1904 
trat  zweimal  ein  mehrtägiges  Fieber  auf;  am  23.  und  24,  Decembor  1901 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend,  wo  auch  eine  Geschwulst 
zu  tasten  war ;  Fieber,  Schüttelfrost,  häufiger  Harndrang,  stark  getrübter 
Urin.  Anfang  des  Jahre«  1905  dreimaliges  Wiederholen  eines  ähnlichen 
Anfalles,  welcher  jedesmal  ein  bis  zwei  Tage  dauerte;  bedeutende 
GewichtHabnahme. 

Status  vom  13.  Februar  1905:  kleine,  gracil  gebaute  Frau  in 
schlechtem   Ernährungszustande ; 

in  der  linken  Lumbalgegcnd  negativer  Palpationsbefund,  Tiefstand 
der  rechten  nicht  vergrössert  erscheinenden   Niere ; 

normale  Harnpausen ;  die  24  ständige  Harnnienge  geringer  als  normal, 
strohgelb,  leicht  getrübt,  sauer,  Albumon  in  Spuren,  Sediment  besteht 
aus  Leukozyten  und   wenigen  Epithelien. 

Tierversuch  mit  dem  Gesamtharn  positiv,  Tuberkulose. 

Cystoskopie:  Xormale  Blase,  normale  schlitzförmige  Ureter- 
mündungen. 
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i.  Nierenunter svchung  in  5  Sitzungen: 

I.   15.  Februar  1906  beide  Ureteren  7  cm  hoch  sondirt. 


Links« 

strohgelb 

klar  mit  Schüppchen 

Epithelien  mit  gekörntem 

Protoplasma 

negativ 

reichlich 

Sa.  posit.  20  Min.  p.  inj. 


Farbe 

Durchsichtigkeit 

Sediment 

Albumon 

Phosphate 

Phloridzinreaktion. 


Reehts. 

Hindernis    im    Ureter 

7  cm  hoch 

es  Hiesst  während  45  Min. 

weder  durch,  noch  neben 

den  Katheter    Harn    ab. 


II.  22.  Februar  1906:  Es  wird  nur  der  rechte  Ureter  7  cm 
hoch  sondirt,  Hindernis ;  anfangs  Hiesst  nichts  ab,  später  diluirter, 
molkiger,  stark  eitrig  getrübter  Harn,  Albuuken  0'7  ®/oo,  keine  Tuberkel- 
bacillen.     Carm.  coer.  (0*16  :  4*0). 

Links.  Rechts. 

15  Min.  p.  inj.  dunkelblauer  Stral  45  Min.   p.  inj.  Spur  von 

Grünfärbung 
Die     sehr    intensive    Blauausscheidung    dauert    nur    acht    Stunden. 

III.  2.  März  1906:  Sondiren  beider  Ureteren,  links  8  cm  hoch, 
rechts   15  rm  hoch  ein  Hindernis. 


Linlu. 

Stroligelb 
klar  mit  Schüppchen 
vereinzeinte      Epithelien 
mit     gekörntem     Proto- 
plasma, dreibasisch  phos- 
phorsaurer Kalk 
negativ 
Re<l.  positiv  20  Min. 

p.  inj. 

Sa.  positiv  25  Min. 

p.  inj. 


Farbe 

Durchsichtigkeit 

Sediment 


Reehts. 

molkig,   sehr  diluirt 

eitrig  getrübt 

Leukozyten 


Albumen 
I^hloridzinreaktiou 


positiv 


Sa.  positiv.  45  Min. 
p.  inj. 


IV.   13.  April   1906:    Blase  und  beide  Uretermündungen  normal; 
Sondiren  beider  Ureteren  8  cm  hoch. 


Linlu. 

(reflekt.  Oligurie) 
hellstrohgelb 


Farbe 


Rechts. 


molkig 
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Links. 

fast  klar 
Kpithclien  mit  gekörntem 
Protoplasma,  einige  Ery- 
throzyten, keine    Leuko- 
zyten, Salzkrümmel 
negativ 
Sa.  posit.  20  Min.  p.  inj. 


Durchsichtigkeit 
Sediment 


Rechts. 

eitrig  getrübt 
Leukozyten,  einzeln  und 
in  Haufen 


Albumon  0'25  7oo 

Phloridzinreaktion       Sa.  negat.  45  Min.  p.  inj. 


Wiederholung  des  Tierversuches  mit  dem  Harn  jeder   Xiere. 
V.  16.  Mai   lOOß:  Sondiren  des  linken  Ureters  8  cm  hoch. 


Links. 


(Oligurie) 

Farbe 

Durchsichtigkeit 

Sediment 


Albumen 

Indigocarmin 

(0-16  :  4-0) 


hellstrohgelb 

klar 

Epithelien     mit    gekörntem    Protoplasma,    keine 

Erythrozyten,  keine  Leukozyten,  reichlich  Oxalate 

in  Spuren 
12  Min.  p.  inj.  eine  Spui  von  grünlichem  Stiche 
15  Min.  p.  inj.  hellblau 
20  Min.  p.   inj.  dunkelblau. 

ly^n  am  13.  April  mit  dem  Harnsedimente  jeder  Xiere  geimpften 
Meerschweinchen  wurde  3  Wochen  später  Koch'sches  Tuberkulin  injicirt; 
negatives  Resultat. 

Während  der  dreimonatlichen  Beobachtung  war  die  24  st  und  ige 
Harnmenge  stets  unter  der  Norm,  durchschnittlich  800 cm^^ 
der  Harn  war  stets  nur  leicht  getrübt,  zeitweise  wurde  er  klarer,  gleich- 
zeitig mit  einer  Vergrösserung  und  Druckempfindlichkeit  der  rechten 
Xiere. 

Die  Analyse  zweier  verschiedener  Harnportionen  von  ein  und 
demselben  Tag  (25.  IV.   1905)  ergibt  folgendes: 

1.  strohgelb,  trübe,  sauer,  G  ■=^  1007,  Albumen  in  Spuren,  Se- 
diment gering,  bestehend  aus  Leukozyten,  vereinzelnteu  Erythrozyten 
und  Plattenepithelien. 

2.  bemsteiiigolb,  trübe,  sauer,  (T  ^=  1018,  Albumen  iVoo»  ^^" 
diment  reichlich,  bestehend  aus  Leukozyten,  vereinzeinten  Erythrozyten 
und  Plattenepithelien. 

Diagnose:  Tuberkulose  der  rechten  tiefstehenden  Niere;  keiu 
florider  Process,  schwere  Funktionsstörung  der  rechten  Xiere,  gering- 
fügige Funktionsstörung  der  linken   Xiere. 
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dextra  (v.  Frisch)  20.  Mai  liH>5:  Äthor- 
narkoee,  lumbaler  Sehiigschnitt,  extraperitoneal;  nach  l>archtTennung 
der  Moskalatnr  wird  die  den  Rippenbogen  nm  ongef&hr  drei  Quertinger 
überragende,  von  sartem  Peritoneam  übersogene  Leber  sichtbar;  beim 
Lnziren  der  Niere  reiset  ihr  Parenchym  im  oberen  Pole  ein  (Paren* 
chTmblatnng).  Wegen  der  Blntnng  wird  die  nicht  vorgrGsserto  Nioxe 
rasch  loxirt  and  am  Stiele  abgetragen;  der  stark  erweiterte  nnd  vertiickte 
Ureter  in  einer  Länge  von  7  cm  resecirt  Beim  Anlegen  der  Ligatur 
an  der  Ureterklemme  reisst  der  Ureter  aus  und  retrahirt  sich.  Drainage 
nach  oben  und  unten.     Pezzerkatheter  zur  Blasendrainage. 

Verlayf  afebril;  es  traten  bald  cystitische  Reizorschoinungen  auf, 
welche  die  Entfernung  des  Pezzerkatheters  drei  Tage  nach  der  Ope- 
ration erheischten;  der  anfangs  fast  klare  Harn  wurde  eitrig  getrübt; 
die  Harnuntersuchung  am  4.  Tage  nach  der  Operation  ergab :  wein- 
gelb, stark  eitrig  getrübt,  sauer,  O  =  1026,  Albumen  in  Spuren,  im 
Sedimente  ausser  Leukozyten  und  einigen  Erythrozyten  hyaline  und 
schwach  granulirte  Cyliiider.  Die  Hammengen  und  das  specifische 
Cie wicht  nach  der  Nephrektomie  betrugen : 

1.  Tag  720  em'    (T   =   1030, 

2.  „  560  „  a  =  1027, 

3.  „  525  „  (T  =   1027, 

4.  „  650  „  a  =  1027, 

5.  „  600  „  a  =   1026, 

6.  „  675  „  a  =   1026. 

Weiterhin  um   900  cm^  schwankend. 

Dabei  vollständiges  Wohlbefinden;  unter  lokaler  Behandlung  heilte 
der   Blasenkatarrh  bald  aus. 

Hambefund  vom  30.  Juni  1905  :  1140  ctn^,  bernsteingelb,  eine  Spur 
getrübt,  sauer,  (J  =  1014,  albumenfrei,  Sediment  gering,  bestehend  aus 
Plattenepithelien,  vereinzeinten  Lymphozyten  und  saurem  Calciumphosphat. 

December  1906:  Vollkommenes  Wohlbefinden;  normaler  Harn. 

Präparat:  Die  rechte  Niere  kleiner  al»  normal  (10cm,  4  cm,  2  bin 
2*5  cm)  etwas  gelappt,  mit  der  Capsula  fibrosa  stellenweise  ho  inni}^  verwacbseu, 
dass  beim  Abziehen  derselben  Rindenparenchym  mitgeht.  An  der  Oberfläche, 
welche  auf  graugelbem  Grunde  zalreiche  unregelmässig  begreuzte,  linsen-  biH 
hellergrosse,  rote  und  blaurote  Flecken  zeigt,  zalreiche  narbige  Kiuziehungon, 
eine  erbsengrosse  Cyste,  einige  knötchenförmige  Vorragungen. 

Sektionsschnitt:  Parenchym  auf  1—1*5  cm  reducirt,  zeigt  im  mittlonjii  Drittel 
schwere  entzündliche  Veränderungen ,  welche  den  Unterschied  zwischou  Kiudou- 
nnd  Marksubstanz  nicht  mehr  erkennen  lassen;  im  oberen    und   unteren    I'ole 
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zeigen  einige  Pyramiden  makroskopisch  annähernd  normale  Struktur;  auch  an 
diesen  Stellen  ist  die  Rinde  verschmälert,  von  graugelben  Streifen  und  Inseln 
durchzogen.  Das  Nierenbecken  bis  zum  Umfange  einer  grossen  Walnuss  er- 
weitert, der  Ureter  ebenfalls  stark  erweitert,  beide  in  ihrer  Wand  bedeutend 
verdickt,  die  Innenfläche  mit  Knötchen  übersät. 

Histologischer  Befund:  Die  rechte  Niere  zeigt  je  nachdem  die 
interstitiellen  oder  die  parenchymatösen  Veränderungen  vorwiegen,  in  ihren 
einzelnen  Teilen  verschiedene  Bilder.  Auf  grössere  Strecken  hin  sieht  man 
das  Bindegewebe  zwischen  den  Harnkanälchen  deutlich  vermehrt,  teils  dichtere, 
teils  mehr  lockere  Züge  von  Spindelzellen  begleiten  die  Harnkanälchen  in 
ihrem  Verlaufe,  comprimireu  sie  und  schnüren  sie  vielfach  ab.  Zumeist  lassen 
diese  Tubuli  kein  Lumen  mehr  erkennen,  sie  bilden  vielmehr  geschlossene 
Nester  von  Epithelzellen,  deren  Protoplasma  durch  seine  geringe  Färbbarkeit 
auffällt.  Indem  sich  jedoch  die  Zellleiber  an  ilirer  Peripherie  tingiren,  werden 
sie  in  ihrem  Kontur  deutlich.  Auch  die  Kerne  färben  sich  nur  mangelhaft. 
Einzelne  Tubuli  mitten  im  gewucherten  Bindegewebe  lassen  noch  ein  Lumen 
erkennen,  das  jedoch  von  einer  in  leuchtendem  Rot  erglänzenden  Masse  von 
Hyalin  erfüllt  ist.  Diese  hyalinen  Cylinder  zeigen  keine  regelmässige 
Abgrenzung,  vielfach  setzen  sie  sich  in  Gestalt  feinster  Ausläufer  zwischen  die 
Epithelzellen  fort.  In  anderen  Teilen  der  Niere  wird  die  Proliferation  des  inter- 
stitiellen Gewebes  durch  Einlagerung  reichlicher  Mengen  mononucleärer  Rnnd- 
zellen  vom  Typus  der  Lymphozyten  verdeckt.  Die  Harnkanälchen  erscheinen 
wie  in  ein  lymphoides  Gewebe  eingebettet,  das  nicht  selten  auch  eine  follikel- 
ähuliche  Anordnung  aufweist.  Wo  interstitielle  Veränderungen  fehlen,  sind  die 
Harnkanälchen  mäclitig  erweitert,  ohne  jedoch  immer  ein  deutliches  Lumen 
erkennen  zu  lassen,  denn  die  hellen,  gequollenen  Epithelien,  deren  Kerne 
nicht  immer  färbbar  sind,  legen  sich  vielfach  gegen  die  Lichtung  der  Kanälchen 
vor,  die  krümmelige  Massen  enthält,  mit  welchen  das  teils  mehr  schaumige, 
teils  feinst  gekömelte  Protoplasma  des  Epithels  in  Verbindung  tritt. 

Die  vielfach  gelappten  Glomeruli  füllen  die  ßowman'sche  Kapsel  nicht  immer 
aus,  es  bleil)t  zwischen  beiden  ein  Spalt  über,  in  dem  nur  ganz  vereinzeint 
krümmelige  Massen  liegou,  die  teils  an  rleu  Schlingen  der  Gefässe,  teils  an 
der  mitunter  hyaliuen  Wand  der  Kapsel  haften. 

Bemerkenswert:  Die  Symptome  warea  die  eines  Ureter- 
verschlusses, einer  Nephrolithiasis ; 

Intoleranz  gegen  Lapisbehandlung  trotz  normaler  Blase; 

die  geringen  Harnmengen  vor  der  Operation  (in  den  der  Ope- 
ration unmittelbar  vorhergehenden  Monate  durchschnittlieh  770  cm^ 
in  24  Stunden),  die  noch  geringeren  nach  derselben  (in  den  ersten 
8  Tagen  durchschnittlich  620  cm^)  bei  vollständigem  Wohlbefinden 
ohne  auch  nur  die  geringsten  urämischen  Erscheinungen;  die  ver- 
lässliche Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe ;  weiter,  dass  in  dem 
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Harne  der  Niere,  welche  vor  der  Operation  keine  renalen  Elemente 
in  ihrem  Sekrete  hatte,  bei  welcher  sich  aber  bei  fünf  innerhalb 
von  drei  Monaten  vorgenommenen  funktionellen  Prüfungen  über- 
einstimmend eine  leichte  Funktionsstörung  gezeigt  hatte,  nach  der 
Nephrektomie  Cylinder  aufgetreten  waren.  —  Der  zweite  Tier- 
versuch negativ. 

Fall  22. 

Tuberculosis  renis  sinistri  et  vesicae;  vor  der  linken  Niere  ein  mit  einem 
zweitea  Ureter  in  Verbindung  stehender  tuberkulöser  Eitersack;  Exstirpation 

dieses  Eitersackes  und  der  linken  Niere.  Heilung. 

E.  T.,  46  Jahre  alte  Frau,  war  abgesehen  von  Kinderkrankheiten 
bis  vor  einem  Jahre  stets  gesund.  Damals  traten  zeitweise  Fieberattaken 
mit  schmerzhaften  Empfindungen  im  Kreuze  auf,  kurze  Zeit  darauf  häufiger, 
aber  schmerzloser  Harndrang  bei  eitriggetrübtem  Urin ;  bei  raschen 
Bewegungen  unwillkürlicher  Harnabgang.  Patientin  wurde  auf  Milchdiät 
gesetzt  und  musste  sich  einer  Mineralwassertrinkkur  unterziehen. 

Vor  4  Monaten  wurden  die  in  der  Lendengegend  lokalisirteu  Schmerzen 
dauernde,  es  traten  auch  Schmerzen  in  der  Blasengegend  auf,  zeitweise 
Abgang  von  Blutgerinnsel  mit  dem  Harne.  Die  Patientin  wurde 
nach  Karlsbad  geschickt,  wo  während  der  Trinkkur  der 
früher  einstüudige  Harndrang  sich  zu  einem  viertel- 
stündigen steigerte  und  ein  Eiweissgehalt  von  3^/oo  fest- 
gestellt wurde. 

Status  vom  16.  Juni  1905:  mittelgrosses,  kräftig  gebautes,  sehr 
gut  genährtes  Individuum  mit  normalem  Herz-  und  Lungenbefund ;  leichter 
Descensus  beider  Vaginalwände,  fluor  vaginalis,  Uterus  etwas  vergrössert, 
anteflektirt,  retrovertirt,  Adnexe  normal;  entsprechend  dem  linken 
Ureter  ein  derber,  kleinfingerdicker  Strang  zu  tasten. 

Stündlicher  Harndrang,  häufig  unwillkürlicher  Harn  vertust 
bei  Bewegung. 

Hambefund :  24  stündige  Menge  2000  t*m',  hellstrohgelb,  stark  eitrig 
getrübt,  sauer,  CT  =  1012,  Eiweiss  positiv,  quantitativ  nicht  bestimmbar, 
reichliches  Sediment,  bestehend  aus  zalreichen  Leukozyten,  Platten- 
epithelien,  vereinzelten  Erythrozyten,  keine  Tuberkelbacillon. 

i,  Cystoskopie:  Disseminirte  Entzündungsprocesse  mit  Ulcerationen 
am  Blasenfundus;  die  rechte  Uretermündung  normal,  im  Bereiche  der 
linken  eine  Geschwürsfläche. 

i.  Nierenvntersuchung :  Der  linke  Ureter  wird  5  cm  hoch  sondirt, 
rechts  ergibt  sich  3  cm  über  der  Uretermündung  ein  Hindernis. 
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Links. 

anfangs  Hiesst  nichts  ab, 

dann  Polyurie 

farblos 

leicht  getrübt,  mit 

Eiterflocken 

1000-5 


Reehts. 


Farbe 
Durchsichtigkeit 


Albumen 

Phloridzinreaktion 

Sediment 


bernsteingelb 
klar 

1027 
10  Min.    nach    der  Son- 
dirung  beginnt  rechts  eine 

starke  Polyurie,  es 

fliessen  in   5  Min.  mehr 

als  50  cm^  ab 

Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj. 

sehr    spärlich :     Platten- 
epithelien  der  Blase, 
Leukozyten,  Erythro- 
zyten 


Tierversuch 


0-5  7oo 
Sa.  posit.  20  Min.  p.  inj. 

reichlich :  Leukozyten, 
Erythrozyten,  Epithelien 
der  oberen  Harnwege, 
Tuberkelb  aci  llen 
positiv,  ein  gravides  Meer- 
schweinchen geht  schon 
14  Tage  nach  der  Imp- 
fung an  schwerer  tuber- 
kulöser Peritonitis  zu- 
grunde. 

2.  Nierenuntersuchung  20.  Juli  1905:  Unmittelbar  hinter  der 
linken  Uretermündung  ist  eine  klaffende  Öffnung  za 
sehen,  welche  anfangs  fälschlich  als  Di vertikelöffnung 
angeschen  wurde.  Die  Sonde  wird  9  cm  hoch  in  diese 
Öffnung  eingeführt,  worauf  sich  ein  Hindernis  ergibt; 
aus  dem  Ureterkatheter  fliesst  nichts  ab.  Die  Sonde  wird 
in   die  weiter  nach  vorne  gelegene  Uretermündung  7  cm  hoch  eingeführt; 

rechts  ergibt  sich  wieder  drei  Centimeter  über  der  Uretermündung 
ein  Hindernis.    (Siehe  Tabelle  S.    123.) 

Diagnose :  Tuberculosis  renis  et  ureteris  sinistri  et  vesicae. 
Nephroureterektomia  sinistra,  27.  Juli   1905  (v.  Frisch)  in  Äther- 
narkose ;   lumbaler  Schrägschnitt. 

Nach  Durchtrennung  der  Muskulatur  stellt  sich  ein  ziemlich  prall 
gefüllter,  fluktuirender,  etwa  niandarinengrosser,  pyonephrotischer  Sack 
ein,  dessen  Freipräparirung  sich  wegen  seiner  innigen  Verwachsungen 
mit    der    Umgebung  schwierig  gestaltet.      Derbes    Schwielengewebe    ver- 
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bindet  denselben  innig  mit  dem  Musculus  quadratus  lumborum,  von 
welchem  ein  Teil  mitresecirt  werden  muss;  bei  der  Präparation  reisst 
er  ein,  wobei  sich  eine  grosse  Menge  gelblichen  Eiters  iu  das  Wund- 
bett ergiesst. 

Der  Sack  wird  knapp  an  dem  in  derbes  Schwielengewebe  ein- 
gebetteten Ureter  abgesetzt. 

Nach  seiner  Entfernung  wird  die  tuberkulös  veränderte  Niere  sicht- 
bar ;  von  normaler  Grösse  und  Configuration  ist  sie  in  eine  massig  starke 
Fettkapsel  eingebettet  und  mit  ihrer  Umgebung  durch  Schwielengewebe 
innig  verwachsen.  Sie  wird  luxirt  und  mit  einem  10  cm  langen  Stücke 
des  tuberkulösen  Ureters  entfernt.  Ligatur  des  Ureterstumpfes.  Drainage 
nach  oben  und  unten ;   Naht. 

In  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  fieberte  die  Patientin 
(Abendsteigerungen  bis  zu   39*2^). 

Der    Harn  war    auffallend    stark    eitrig    getrübt,   eiweissbältig,    seine 

Mengen  betrugen :                                  Harnmenge  O 

1.  Tag  post  Operationem  600  cm^ 

2.  Tag                                           1000  cw»  1021 

3.  Tag                                           1200  cni^  1022 

Der  Eiweissgehalt  betrug  in  den  ersten  14  Tagen  bis  zu  0*5  ^/^o; 
im  Sedimente  vereinzelte  granulirto  Cylinder.  Verweilkathoter ;  Sublimat- 
und  Guajacolinstillationen. 

Ein  Monat  nach  der  Operation  war  der  Harn  leicht  eitrig  getrabt 
und  enthielt  nur  Spuren  von  Albumen ;  die  24  stündige  Menge  betnig 
1500  cm^  bis  2000  cm^.  An  der  Operatiousstelle  bestanden  drei  massig 
Eiter  secernirende  Fisteln. 

2.  Cystoskopie :  Bei  einer  Blascnkapacität  von  80  cift'  keine  Ulcera- 
tionen  in  der  Blase  zu  erkennen,  nur  im  Fundus  war  die  Schleimhaut 
stellenweise  aufgelockert  und  stärker  injicirt. 

3,  Nierennntersuchung :  Links  ist  auf  dem  Ureterwulst  ein  kleines 
Grübchen  zu  sehen,  welches  keine  Kontraktionen  zeigt  und  nicht  zu 
entrircn  ist;  dahinter  ein  erbsengrosses,  klaffendes  Loch,  das  in  einen 
nach  aufwärts  ziehenden  Gang  führt  (Rest  des  zweiten  linken  Ureters). 
Carm.  coerul.  rO'16:4*0):      rechts    10  Min.  p.  inj.  ein    blauer    Stral. 

Drei  Monate  nach  der  Operation  wird  Patientin  aus  dem  Spitale  ent- 
lassen :  an  der  Operationsstelle  3  Fistelkanäle,  aus  welchen  sich  mehrere 
Ligaturen  abgestossen  hatten ;  Harndrang  jede  Stunde ;  in  der  Nacht 
bei  tiofcin   Schlaf  Enuresis. 

Harn:    24  stüntlige    Menge    1500  rm^    bis    2000  cm*;    bernsteingelb, 
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leicht  eitrig  getrübt,  Spuren  von  Albumen,  im  Sediment  Blasenepithelien, 
Leukozyten    und  vereinzeint  Tuberkelbazillen;  Blasenkapacität  120  cm^, 

4.  Cystoskopie:   Leichte    entzündliche  Veränderungen  der  Schleimhaut 
im   Fundus. 

4.  Nierenuniersuchung :  Carm.  coer.  (0*16  :  4*0):  dasselbe  Resultat,  wie 
bei  der  dritten  Untersuchung. 

Im  December  1905  wurde  die  Patientin,  welche  sichtlich  zu- 
genommen hatte  und  blühend  aussah,  wieder  aufgenommen ;  die  Fisteln 
waren  vollkommen  ausgeheilt,  der  Harn  nur  leicht  getrübt;  die  zeitweise 
Incontinentia  urinae,  welche  die  einzige  Beschwerde  der  Patientin  bildete, 
wurde  durch  eine  Vaselininjektion  vorübei^ehend  behoben. 

Im  Frühjahre  1906  kam  Patientin,  welche  mittlerweile  ihrem 
Berufe  als  Lehrerin  nachgekommen  war,  wegen  ihrer  Blasenbeschwerden 
neuerlich  zur  Aufnahme.  Sic  klagte  über  halbstündigen  Harndrang  und 
Incontinentia  urinae  auch  bei  Tage,  wenn  sie  gezwungen  war,  den  Harn 
länger  als  drei  Viertolntunden  zurückzuhalten.  Der  Urin  war  leicht 
eitrig  getrübt,  die  Kapacität  betrug  knapp   70   em^. 

5.  Cystoskopie :  Die  rechte  Blasenhälfte  und  Uretermündung 
normal,  (10  Min.  p.  inj.  von  0*16  C.  c,  rechts  blauer  Stral) ;  dagegen 
zeigt  die  linke  Blasenhälfte  schwere  entzündliche  Veränderungen, 
welche  im  Scheitel  die  Mittellinie  überschritten  hatten ;  das  Verhältnis 
der  linken  beiden  Uretermündungen  war  das  gleiche,  wie  früher,  nach 
aussen  davon  neuerdings  ein  etwa  kronengrosses  Ulcus. 

Dieser  Zustand  wurde  durch  lokale  Behandlung  vollkommen  geheilt 
imd  die  Enuresis  im  Jahre  1907  durch  neuerliche  Vaselininjectiou  be- 
hoben.     Vollkommenes  Wohlbefinden  bei  klarem   Harne. 

Präparat:  Der  zuerst  entfernte  Eitersack  hat  eine  Wanddicko  von  nu- 
prefahr  1  mm  und  ist  von  tuberkulösem  Granulationsgewebe  ausgekleidet.  — 
Die  zweite  Niere,  von  normaler  Grösse  und  Contiguration,  zeigt  an  der 
Oberfläche  vielfach  Knötchen  und  narbige  Einziehungen ;  das  Nierenbecken  ist 
auf  ungefähr  Walnussgrösse  erweitert,  der  Ureter  hat  den  Umfang  eines  kleineu 
Fingers.  Bei  dem  Sektionsschnitt  wird  aus  der  Niere  ungefähr  ein  Toelötfol  dünnen 
krümmoligen  Eiters  entleert.  Das  Nierenparenchym  ist  durchschnittlich  in  einer 
Dicke  von  1 — 2  cm  erhalten,  zeigt  normale  Zeichnung  und  scharfe  Grenzen 
zwischen  Rinden-  und  Marksnbstanz ;  die  Markkegel  sind  au  ihrer  Spitze  mehr 
oder  weniger  in  tuberkulöse  Ulcerationen  aufgegangen.  Im  oberen  Pole  der 
Niore  zwei  erbsengrogse,  central  erweichte  Tuborkolknoton,  darunter  eine 
etwa  walnussgrösse  Caverne,  welche  sich  traubenartig  gegen  das  Xiereubeckou 
hin  ausbuchtet  und  mit  diesem  communicirt.  In  der  unteren  Niorenhälftc 
finden  sich  mehrere,  ungefähr  haseluussgrosse  Cavernou,  von  welchen  manche 
iu    sich    abgeschlossen  sind,   während  andere  mit  dem  Nierenbecken  comunmi* 
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ciren.  Die  Cavemen  sind  teils  mit  entzündlichem  Ghranalationsgewebe,  teiU 
mit  weissen,  nekrotischen  Membranen  ausgekleidet.  Der  Ureter,  in  seiner  Wand 
nicht  wesentlich  verdickt,  zeigt  an  Stelle  seiner  Schleimhaut  eine  ausgedehnte 
Geschwürsfläche.  Die  Ausmündungsstelle  des  Nierenbeckens  ist  durch  tuberkulöse 
Infiltration  der  Schleimhaut  verengt. 

Histologischer  Befund :  Linke  Niere :  Neben  den  specifisch  tuber- 
kulösen Veränderungen,  die  in  Form  grösserer  und  kleinerer,  zum  Teil  ver- 
käsender Knötchen  die  Rinde  durchsetzen,  fällt  die  Zunahme  des  interstitiellen 
Gewebes  auf,  welche  die  Niere  nicht  gleichmässig,  sondern  in  Gestalt  mehr 
weniger  deutlich  abgrenzbarer  Herde  betrifft.  Es  handelt  sich  da  zumeist  um 
ein  aus  Spindelzellen  aufgebautes  Gewebe,  das  zwischen  den  Harnkanälchen 
liegt,  welche  sich  zum  Teil  komprlmirt,  zum  Teil  erweitert  präsentiren.  In 
der  Umgebung  der  Glomeruli  verdichtet  sich  dieses  gewucherte  Bindegewebe 
und  bildet  einen  aus  mehreren  concentrisch  angeordneten  Schichten  zusammen- 
gesetzten King,  dessen  Innenauskleidung  vom  Epithel  der  Bowman'schen 
Kapsel  besorgt  wird.  Den  Kapselraum  selbst  vermögen  die  Schlingen  der 
Glomeruli,  die  bindegewebige  Stränge  in  einzelne  Lappen  abschnüren,  nicht 
zu  erfüllen,  so  dass  ein  Hohlraum  erübrigt,  in  welchem  man  spärliche  Krümmel 
einer  geronnenen  Substanz  vorfindet.  Ausser  dieser  ausschliesslich  aus  Spindel- 
zellen zusammengesetzten  interstitiellen  Gewebsproliferation  findet  man  auch 
Anteile,  die  zellreicher  erscheinen  durch  Einlagerung  von  Lymphozyten  iu 
nicht  geringer  Zal,  und  endlich  auch  mikroskopisch  kleine  Herde,  die  aus- 
schliesslich aus  Lymphozyten  sich  zusammensetzen.  Während  gerade  in  den 
Anteilen  der  Niere  mit  interstitieller  Bindegewebswucherung  die  Harnkanälchen 
zum  grossen  Teil,  wenn  auch  mitunter  komprlmirt,  in  ihrem  Epithel  gut  erhalten 
sind,  zeigen  die  Epithelien  der  stark  erweiterten  Harnkanälchen  ausserhalb  der 
Proliferationszone  des  Zwischengewebes  die  verschiedensten  Grade  der  Quellnng 
und  der  Degeneration  bis  zu  Nokrose  und  Zerfall.  Hier  finden  sich  dann 
sehr  reichlich  jene  körnig  krümmeligen  Massen  im  Lumen  der  Tubuli,  wie 
sie  schon  vorhin  in  allerdings  nur  sehr  spärlichen  Mengen  in  den  Kapselränmen 
besclirieben  wurden.  Hyaline  Cylinder  sind  selten. 

Bemerkenswert:  Die  operative  Autopsie  zusammen  mit  den 
wiederholt  vorgenommenen  Sondirungc^n  zeigten,  dass  es  sich  hier 
um  zwei  Nieren  oder  mindestens  um  zweiNierenanlagen  der 
linken  Seite  handelte ;  beide  waren  mit  ihren  Harnleitern  tuber- 
kulös erkrankt.  Während  die  eine  in  Form  und  Grösse  vollkommen 
gut  erhalten  war,  kann  es  sich  möglicherweise  bei  dem  zu  dem  zweiten 
Ureter  gehörigen  Eitersack  um  ein  tub(»rkulös  entartetes  Nieren- 
rudiment handeln.  Leider  war  wähnend  der  Operation  eine  genaue 
Orientirung  übiT  dii»  Gefässverteülung,  nach  der  Operation  eine 
histologische  Untersuchung  des  Eitersack(»s  nicht  möglich  gewesen. 
Ein  ähnlicher  Fall  wurde  von  Grohe  ^^^  beschrieben. 
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*Fall  28. 
Tuberouiosis  renis  et  ureteris  dextri.    Nephroureterektomia  dextra.   Heilung. 

J.  N.,  54jährige  Frau,  hereditär  angeblich  nicht  belastet,  mit 
3   gesunden  Kindern,  war  stets  gesund. 

Vor  anderthalb  Jahren  traten  Beschwerdon  im  Hamapparate  auf, 
zeitweise  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegeud  und  häufiger 
Harndrang.  Eine  damals  voi^enommene  Harnanalyse  ergab  folgenden 
Befund:  bernsteingelb,  eitrig  getrübt,  sauer,  O  =  1023,  Albumen  O'^^/qq, 
massiges  Sediment,  bestehend  aus  zabeichen  Oxalaten,  Hamsäurekry stallen, 
Leukozyten,  Nieren-,   Nierenbeckenepithelien  und  hyalinen  Cy lindem. 

Status  vom  17.  Juli  1905:  kleine,  gracil  gebaute  Frau  in  massig 
gutem  Ernährungszustände.  Die  untere  Hälfte  der  rechten  Niere  unter 
dem  Rippenbogen  bedeutend  vergrössert,  druckschmerzhaft  zu  tasten,  sonst 
an  den  inneren  Organen  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Halb-  bis 
einstündiger  Harndrang,  der  Harn  ist  molkig  getrübt,  O  =  1019, 
Albumen  0-7Voo- 

Röntgenbefund:  beiderseits  negativ. 

/.  Cystoskopie  :  Kapacität  150  cm^,  fieckige  Cystitis  ohne  Ulcera- 
tionen;  die  linke  Uretermündung  normal,  die  rechte  zeigt  leichte  ent- 
zündliche Veränderungen. 

/.  Nierenuntersuchung :  Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus  7  cm  hoch. 

Links.  Rechts. 

Harn  strohgelb,    eine  Spur    getrübt,    Anurie  während  einer  einstündigen 
spärliches    Sediment,    bestehend    aus  Beobachtung. 

Epithelien  der  unteren  Hamwege  und 
vereinzeinten  Erythrozyten. 
Phloridzinreaktion : 
Sa.  posit.   15   Min.  post  inject. 
Tierversuch  negativ. 
Tierversuch  mit  dem  Gesamtharne  positiv,  Tuberkulose. 

2.  Nierenuntersuchung  8.  August  1905:  Beiderseitiger  Ureteren- 
katheterismus  7   Cffi   hoch,  Carm.  coer.  (0'16  :  4*0): 

Links.  Rechts. 

Spärliches,     rhythmisches    Abtropfen    Innerhalb  der  ersten  30  Minuten 
eines  fast  vollkommen  klaren  normal  Hiesst  nichts  ab. 

aussehenden  Harnes. 

10   Minuten  post  inject.  Blaufärbung, 

welche  bald  sehr  intensiv  wird. 
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Zunächst  lokale  Behandlung  der  Blase  mit  Guajacoljodoform-  und  Sub- 
I  i  iiiatinstillationen. 

2.  Cysioskopie  7.  Oktober  1905:  Die  Blase  zeigt  bei  einer  Füllung 
von  150  cm^  fast  vollkommen  normale  Mucosa  bis  auf  die  uumittel- 
|>aTe  Umgebung  der  rechten  Uretermündung  und  den  Blasenscheitel, 
<^ekhe  leichte  entzündliche  Veränderungen  erkennen  lassen. 

3.  NierenufUersuchung  7.  Oktober  1905:  beiderseitiger  Ureteren- 
kfttbeterismus.  Phloridzininjektion  O'Ol   g  5**  lO'.     (Siehe  Tab.  S.   128.) 

28.  Oktober  1905:  Gesamtham  hellstrohgelb,  molkig  trüb,  sauer, 
O  =  1020,  Albumen  0-757oo- 

3,  Cysioskopie :  Normaler  Blasenfuudus,  linke  Uretermünduug  normal, 
die  rechte  kraterfÖrmig  klaffend  mit  geröteter  Mucosa. 

4.  NierenufUersuchung:  Blaseufüllung  mit  100  cm^,  trotz  Antipyrin- 
anästhesie  sehr  schwierig.  Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus  8  cm 
hoch.  5**  55'  trinkt  Patientin  600  cm^  Salvatorquelle.  6'^  Carm.  coer. 
rol6  :  4-0).  (Siehe  Tab.  S.   130.) 

Diagnose:  Tuberculosis  renis  et  ureteris   sinistri. 

Nephroureterekiomia    dextra    (Kapsammer)     5.    Nov.    1905     in 
Äthernarkose :  lumbal,  extraperitoneal. 

Xach  Durchtrennung  der  Muskulatur  wird  die  rechte  tiefstehendo  Niere, 

^w^clche    mit    ihrer  Fettkapsel    infolge    chronisch    entzündlicher    Processe 

-vorwachseu   ist,  freigelegt.  Sie  zeigt  im  wesentlichen  eine  normale  Ober- 

^iiehc,    sowie    einen  doppelten  in  Schwielengewebe  eingebetteten  Ureter. 

'>^aeli  Ligatur  und  Abtrennung  der  Gefässe  werden  beide  Ureteren  nach 

Si.l3inrärt8  verfolgt;  dieselben  vereinigen  sich  oberhalb  des  DarmbeinXellers ; 

.11  ige  Centimeter  unterhalb  der  Gabelung  wird  der  daselbst  normal  er- 

;lieinende  Ureter  ligirt  und  durchtrennt.  —  Drainage  des  Wundbettes. 

Verlauf-, 

a  .  Tag  n.  d.  Operation:  37-0®— 38*2",    Harnmenge  450  cm^,    uratreich. 

Wohlbefinden. 
S.       .,       „    „  .,  38*1  ^—39*5  ^^    Harnmenge    750  rm^    strohgelb, 

fast  klar,  O  =  1025,  Albumen  0*25  7oo- 

3.  ,      ,    ^  „  38-7^— 39-6",   Harnmenge  800  em». 

4.  ,      „    „  „  38*7*^— 39*8®,    über    beiden    Lungen    gemischt- 

blasige Rasselgeräusche,  Verdichtung  im  rechten 
Mittollappen,    blutiges  Spiitum,    Respiration    22. 
Harnmenge   1350  cm^. 
^-       r,      «    «  „  38"5^ — 39*4^  Pleuropneumonia  dextra; 

ausser  Hustenreiz  keinerlei  subjektive  Beschwer- 
den. Harnmenge  1150  rm^,  strohgelb,  leicht  ge- 
trübt,   O  =  1021,    Albumen    kaum    in    Spuren. 

KapHammer,  Xicrenchimrgie.  II.  9 
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Weiter  schwanken  die  Harnmengen  zwischen  1000  cm^  und  1500  crn^, 
der  Harn  wird  nach  mehrwöchiger,  lokaler  Blasenbehandlung  (Sublimat 
und  (ruajakoljodoform)  vollkommen  klar,  albumenfrei;  die  Harnpausen 
normal. 

Drei  Wochen  nach  der  Operation  ist  die  Patientin  fieberfrei,  die 
Pleuropneumonie  ist  vollkommen  abgelaufen,  an  der  Operationstelle 
bestehen  noch  2  massig  secemirende  Fisteln,  normale  Verhältnisse 
von  Seite  des  Hamapparates.  5  Wochen  nach  der  Operation  verlässt 
die  Patientin  die  Anstalt.  Die  beiden  Fistelöffnungen,  aus  welchen 
mehrere  Nähte  entfernt  wurden,  kamen  —  ohne  der  Patientin  Beschwerden 
gemacht  zu  haben  —  erst  drei  Vierteljahr  nach  der  Operation  zum 
Verschlusse. 

November  1906:  Vollkommenes  Wohlbefinden,  normaler  Harn; 
Patientin  hat  seit  der  Operation  um   10  kg  zugenommen. 

Präparat:  Doppelniere,  Tuberkulose  der  unteren  Hälfte, 
geringe  Hydronephrose  der  oberen.  Die  Niere  zeigt  soDSt  normale 
(rrÖJMe  und  Form ;  zwei  etwa  guldenstückgrosse  Stellen  der  Oberfläche  sind  mit 
miliaren  Knötchen  besetzt ;  der  Sektionsschnitt  lässt  eine  Doppelniere  erkennen : 
zwei  durch  einen  l'bcm  breiten  Parenchymstreifen  vollkommen 
getrennte  Nierenbecken.  Die  untere  Nierenhälfte  zeigt  schwere  tuber- 
kulöse Veränderungen  der  Papillen,  ihres  Nierenbeckens  und  ihres  Ureters.  Die 
tuberkulösen  Veränderungen  gehen  bis  zur  Vereinigungsstelle  beider  Ureteren, 
wo  infolge  der  tuberkulösen  Infiltration  der  Schleimhaut  an  der  Einmündungs- 
stelle  des  oberen  Ureters  eine  Stenose  besteht«  Oberhalb  dieser  Stenose  ist  der 
zweite  Ureter  erweitert;  derselbe  führt  zu  einem  massig  erweiterten  zweiten 
Nierenbecken.  Beide  Ureteren  vereinigen  sich  12  cm  von  den  Becken  entfernt. 

Bemerkenswert:  Bei  den  ersten  beiden  Untersuchungen  kam 
es  im  Anschlüsse  an  den  Ureterenkatheterismus  zu  einer  länger 
dauernden  Anurie. 

Verlässliche  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 
Auf   der    kranken    Seite    bestand   ein   kontinuirliches   Abtropfen 
statt  des  gewöhnlichen  Rhythmus;  daraus  ist  der  Schluss  erlaubt, 
dass  der  Ureter  seine  Elasticität  verloren  hat,  dass  er  auch  tuber- 
kulös erkrankt  ist. 

Vollständige  Doppelniere  mit  Y  förmig  sich  vereinigenden 
Ureteren. 

FaU  24. 
Tuberculosis  renis  sinistri,  Nephrektomia  sinistra,  Heilung. 

A.  G.,  40  jähriger  Mann,  hereditär  angeblich  nicht  belastet,  über- 
stand vor  10  Jahren  Gonorrhöe,    welche  niemals   vollkommen  ausgeheilt 
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sein  soll ;  vor  5  Jahreu  Rocidive  derselben  mit  ßlaseubeschwerden : 
nach  lokaler  Behandlung  Besserung;  vor  einem  Jahre  neuerdings  Blasen- 
beschwerden, zu  deren  Heilung  Blasen  Waschungen  gemacht  wurden;  die 
Beschwerden  verschwanden  nicht  vollkommen ;  vor  8  Wochen  wurde 
eine  ,  Prostatitis  constatirt  und  dementsprechend  eine  Behandlung  mit 
Massage  und  Spülungen  durchgeführt. 

Status  vom  1.  März  1906:  mittelgrosses,  gracil  gebautes,  gut  genährtes 
Individuum ;  an  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes  nachweisbar. 
Palpation sbef und  in  der  Xierengcgeud  negativ.  Harndrang  alle  .^/^  Stunden. 

Der  Harn  ist  hell  strohgelb,  leicht  diffus  getrübt  mit  Eiterflocken, 
sauer,  &  =   1013,  Albumen  ()'5  7oo. 

Cystoskopie  3.  März  1906:  Blasenkapacität  knapp  120  cm',  leicht 
entzündliche  Veränderungen  der  Schleimhaut,  ziemlich  gleichmässig  über 
die  ganze  Mucosa  ausgebreitet,  beide  Uretermündungen  zeigen  normale 
Konfiguration,  stärkere  Schwellung  und  Rötung  der  Schleimhaut,  als  in 
der  Umgebung. 

I>/ierenutUersuchun(j  12.  März  1906:  das  gleiche,  cystoskopische 
Bild,   wie  bei  der  ersten  Untersuchung;  Carm.  coerul.  (0*16  :  20*0). 

Links..  Reehts. 

Keine  Blaufärbung  während  der  Blauer  Stral  8  Min.  p.  inj. 

ersten  30  Minuten 
Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus: 

Links.  Rechts. 

während  der  ersten 
20  Min.  Anurie 
molkig  Farbe  bernsteingelb 

getrübt  Durchsichtigkeit  klar 

1m)"/qq  Albumen  negativ 

Sa.  pos.  48  Min.  p.  inj.  Phloridzinreaktion       Red.  pos.  15  Min.  p.  inj. 

Tuberkelbacillon  pos.  Sa.  pos.   18  Min.  p.  inj. 

Tierversuch  posit.  Tbc. 
Diagnose:  Tuberculosis  renis  sinistri. 
Nephrektomia  siiiistra  (v.  Frisch)  III.   1906  lumbal,  extraperitoneal. 
Verlauf:   Die  ersten  Tage  leichte  Temperatursteigerungen,  dann  glatte 

Wundheilung ;  normale  Funktion  der  zweiten  Niere. 

Präparat :  Die  jiuf  das  Doppelte  vergrösserte  Niere  zeigt  in  ihrer  oberen 
Hälfte  ein   von  «ler  unteren  verschiodeuos  Verhalten. 

Am  oberen  Pole  ist  «lio  OberHächc  von  einer  Keihe  parallel  verlaufender 
peicbtor  Furchen  durchzogen,  wodurch  sie  ein  au  die  Gehirnoberfläche  er- 
innerndes Hiid  bietet:    ausserdem    ist  eine  kleiuhöckerige  Beschaffenheit   durch 
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hirnekorn-  biB  fast  linsengrosse,  gelblich  weiss  gefärbte  Kuötcheu  bedingt,  welche 
über  die  Oberfläche  teils  einzeln,  teils  in  Gruppen  ausgestreut  liegen;  viele 
davon  stellen  kleinste  Abszesse  dar,  welche  beim  Abziehen  der  Capsula  propria 
erfiffnet  werden. 

Die  untere  Nierenhälfte  zeigt  eine  mehr  normale  Coniiguration,  deren  Ober- 
fläche nur  durch  vereinzeinte  Knötchen  in  ihrer  Glätte  unterbrochen  wird. 

Der  Sektionsschnitt  zeigt,  gleich  der  OberÜäche,  ein  verschiedenes  Verhalten 
zwischen  oberer  und  unterer  Hälfte. 

In  der  oberen  Hälfte  ist  das  Nierenparenchym  in  einer  Breite  von  2'5  bis 
3  cm  erhalten,  zeigt  aber  nur  in  einem  1  cm  breiten  Streifen  eine  annähernd 
normale  Zeichnung  der  Rinden-  und  Pyramidensubstanz;  im  übrigen  ist  die 
normale  Zeichnung  vollkommen  verwischt,  das  graurosa  verfärbte  Parenchym 
mit  hirse-  bis  über  stecknadelkopfgrossen  Knötchen  dicht  durchsetzt;  die 
oberste  Papille  ist  durch  ein  tuberkulöses  Ulcus  ersetzt,  die  Schleimhaut  der 
Nierenkelche  tuberkulös  verändert. 

Noch  weiter  vorgeschritten  ist  der  Process  in  der  unteren  Nierenhälfte: 
annähernd  normale  Zeichnung  ist  nur  auf  einem  in  seiner  Basis  etwa  2*5  cm^ 
messenden  Keile  erhalten,  das  übrige  Gewebe  reichlich  von  Kuötcheu  durch- 
setzt, während  eine  unregelmässig  gestaltete,  etwa  walnussgrosse  Caverne  im 
unteren  Pole  nur  ein  05  cm  breiter  Streifen  von  der  Oberfläche  trennt. 

An  der  Grenze  zwischen  den  eben  beschriebenen  Hälften  befindet  sich  an 
der  vorderen  Seite  eine  fast  hühnereigrosse,  mit  krümmeligem  Eiter  gefüllte 
Hiterhöhle,  welche,  nach  aussen  von  einem  1 — 2  mm  dicken  Schwielengewebe 
begrenzt,  nur  eine  enge  Communication  mit  dem  massig  erweiterten,  ebenfalls 
tuberkulös  veränderten  Nierenbecken  aufweist. 

Histologischer  Befund :  Ein  speciüsch  tuberkulöses  Granulatiohsgewebe 
ersetzt  ausgedehnte  Anteile  des  Nierenparenchyms.  In  ihm  finden  sich  nur  mehr 
spärliche  Keste  des  ursprünglichen  Gewebes  in  Form  abgeschnürter  Haru- 
kanälchen  mit  mehr  oder  weniger  deutlich  erhaltenem  Epithel  und  einem  meist 
klaffenden  Lumen,  in  dem  hyaline  Cylinder  eingelagert  sind.  Man  sieht  ferner 
in  Obliteration  begriffene  Glomeruli,  deren  Gefässschlingen,  oft  nur  mangelhaft 
gefüllt,  von  einer  fibrösen  Kapsel  umschlossen  sind.  Durch  Entwicklung 
deutlicher  Knötciten,  die  aus  epithelioiden  Zellen  mit  einer  centralen  Riesen- 
zelle bestehen,  charakterisirt  sich  das  Gran ulationsge webe  als  tuberkulöses,  das 
auch  an  manchen  Stellen  in  Yerkäsnng  übergeht.  Ausser  diesen  grossen  Herden, 
welche  ausgedehnte  Strecken  des  Nierenparenchyms  substituiren,  sind  auch 
kleinere,  miliare  Knötchen  vorhanden,  die  ohne  Regelmässigkeit  über 
die  ganze  Niere  zerstreut  sind.  Zwischen  diesen  liegt  dann  relativ  gut 
erhaltenes  Drüsengewebe,  das  ausser  Anhäufung  von  Rundzellen,  die  teils 
Lymphozyten,  teils  typischen  Plasmazellen  entsprechen,  Lockerung  und  be- 
ginnende Proliferation  des  interstitiellen  Gewebes  zeigt.  Während  sich  die 
Kerne  der  Epithelien  zumeist  nur  mangelhaft  färben,  ist  das  Protoplasma  der  Zellen 
teils  stärker  gekörnt,  teils  mehr  hyalin  und  homogen,  wobei  eine  deutliche  Grenze 
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weder  der  einzelnen  Elemente  zueinander,  noch  gegen  das  Lumen  hin  er- 
kennbar ist.  Dadurch,  dass  das  Protoplasma  gegen  die  Lichtung  der  Tubuli 
vorquillt,  wird  dieselbe  verringert  und  oft  gar  nicht  mehr  sichtbar.  Hier 
linden  sich  geronnene  Massen,  welche  im  Kapselraum  der  Glomemli,  der  von 
den  GefHssschlingen  zumeist  vollständig  ausgefüllt  ist,  vollständig  fehlen. 

Bemerkenswert:  Die  Seite  der  Erkrankung  wurde  nur 
mittels  des  Uret(»renkatheterismus  ermittelt.  Gute  Orientirung  durch 
die  Phloridzinprobe. 

FaU  25. 
Tuberculosis  renis  sinistri.  —  Nephrektomia  sinistnu  —  Heilung. 

A.  M.,  25  jähriger  Mann,  angeblich  nicht  hereditär  belastet,  war 
bis  vor  8  Jahren  gesund.  Damals  setzte  die  Erkrankung  mit  Hämaturie 
ein ;  gleichzeitig  trat  häufiger  Harndrang  und  Brennen  am  Schlüsse  des 
Urinirens  auf.  Nach  einer  lokalen  Blasenbehandlung  schwanden  die  sub- 
jektiven Beschwerden,  der  Harn  blieb  aber  trübe. 

Status  vom  9.  Mai  1906:  mittelgrosses,  gracil  gebautes,  schlecht 
genährtes  Individuum ;  Lungen-  und  Herzbefund  normal ;  Palpationsl^efund 
in  der  Nierengegend  negativ;  die  rechte  Samenblase  deutlich  tastbar. 
Harndrang  ungefähr  alle  zwei  Stunden;  der  Harn  eitrig  getrübt,  sauer, 
Albumcn  1  ^/qq,  reichliches  Sediment,  bestehend  aus  Leukozyten,  Platten- 
e])itheUcn,  Tubcrkelbacillen. 

Cystoskopie :  Bis  auf  eine  geringgradige  Cystitis  fundi  normale 
Blase;  die  rreternuindungen  nahe  der  Ubergangsfaltc. 

PiierenwUersNchung:  Beiderseitiger  l'reterenkatheterismus : 

Links. 

molkig 

etwas  eitrig  getrül»t 

dihiirt 

riMi'hlioh 

iHMohlioh :   l^tnikoxvten 

Kpithelion«    'ruWrkel- 

bacillou 

Sa,   po*.  :?'>   Min.   p,  inj. 


Farbe 
Ourchsichtigkeit 

Albumen 
Sediment 


Reehts. 

goldgelb 

klar 

koncentrirt 

negativ 

nach  Centrifug. 

einige  Errthrozyten 


Phloridiinpn^lH» 


Red.  pos.  15  Min.  p.  inj. 
Sa.  pos.  20  Min.  p.  inj. 
unwesentliche  funktionelle 


Ihtttjmise :      TuWrculosis    renis    sinistri. 
Sohiidiii'tin^r  dor  rtH*hlou   Niore. 

.>ff»AiTA*l« »INI 41  sihislra  \.  Frisch  10.  V.  1906,  lumbaler  Schräg- 
dohuitt«  o\ira peritoneal  in  Athoruarkoso.  Die  Isolining  der  am  oberen  Pole 
mit   dtr  Fottka^^oi   \er\>aohsoneu  Niere    gelingt  leicht:  nach  Ligatur  der 
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Gefiässe  wird  aach  ein  kleines  Stück  des  sich  normal  anfühlenden  Ureters 
resecirt.   Drainage. 

Verlauf:  In  den  ersten  sechs  Tagen  nach  der  Operation  abend- 
liche Temperatarsteigemngen  bis  zn  39*2^,  dann  normales  Verhalten. 
24 stündige  Hammengen  nach  der  Nephrektomie: 

1.  Tag     600  cm^  a  =  1023 

2.  „  800  ,. 

3.  n  850  „ 

4.  „  1400  , 

5.  „  1300  „ 

6.  .  1500  „ 

Weiterhin  schwanken  sie  zwischen  1400  und  1900  cm,^ 

Der  Hei lungs verlauf  wird  dadurch  verzögert,  dass  sich  einige 
Mnskelnähte  durch  die  Drainageöf^ung  abstossen.  Drei  Monate  nach 
der  Operation  wird  Patient  geheilt  mit  vollkommen  normalem  Harn- 
befand   entlassen. 

10  Monate  nach  der  Nephrektomie  macht  Patient  eine  Gonorrhöe 
durch.  Nach  Ablauf  derselben  ergibt  die  Cystoskopie :  rechts  eine  normale 
Urctermündung,  links  an  Stelle  der  Uretermündung  Oedema  bullosum 
und  starke  Vor  Wölbung  des  Blasenfundus. 

Präparat :  Niere  grösser  als  normal  (13  :  6*5  :  4)  von  gebuckelter  Form 
und  glatter  Oberfläche;  die  Capsula  fibrosa  und  adiposa  fest  adhärent,  letztere 
namentlich  am  oberen  Polo ;  der  Nlereustiel  in  Fett-  und  Schwielengewebe  ein- 
gebettet. 

Der  Sektionschnitt  ergibt  fünf  haselnuss-  bis  walnussgrosse  Cavernen,  welche 
nur  durch  einen  1  bis  2  mtn  dicken  Parenchymstreifen  von  der  Nierenober- 
tläche  getrennt  sind;  dieselben  sind  mit  krümmeligem  Eiter  gefüllt,  teils  mit 
einem  Granulationsgewebe,  teils  mit  einem  fetzigen,  weisslich  grauen  nekroti- 
schen Gewebe  ausgekleidet,  zwischen  den  Cavernen  schieben  sich  mehr  oder 
weniger  mächtige  Keile  von  Nierengewebe  ein,  welches  in  der  unteren  Nieren- 
hälfte makroskopisch  normale  Beschaffenheit  zeigt,  während  im  oberen 
Teile  seine  Struktur  verwischt  erscheint.  Das  in  schwieliges  Fettgewebe 
eingebettete  Nierenbecken  ist  nicht  erweitert  und  zeigt  wie  das  angrenzende 
Ureterstück  makroskopisch  normale  Scidoimhaut. 

Histologischer  Befund:  Schnitte  durch  einen  ausgedehnten  verkästen 
Herd,  zeigen  eine  unscharfe  Begrenzung  desselben  durch  ein  Granulatious- 
gewebe,  welches  zwar  nicht  deutliche  Knötchenbildungeu  aufweist,  immerhin 
aber  einzelne  Kiesenzellen  erkennen  lässt.  Je  nach  der  Zal  der  eingelagerten 
Kundzellen,  teils  Lymphozyten,  teils  Plasmazellen  scheint  das  Granulations- 
gewebe mehr  oder  weniger  zellreich  und  schliesst  in  sich  zunächst  nur  ganz 
s[»ärliche    Reste   abgeschnürter  Hamkanälchen  mit   abgeplattetem  nur  schlecht 
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färbbarem  Epithel,  welches  uicht  selten  eiu  von  einem  hyalinen  Cylinder  er- 
fülltes Lumeu  begrenzt.  Mit  der  Entfernung  vom  verkästen  Herd  nimmt  dm 
Granulationsgewebe  allmälig  ab,  es  lagert  sich  in  Form  von  Streifen  und 
Zügen  um  die  auf  langen  Strecken  hin  in  ihrem  Verlaufe  erhaltenen  Ham- 
kauälchen  und  bildet  schliesslich  nur  mehr  kleine  Inselchen  eines  gewucherteu 
Bindegewebes,  das  die  Harnkanälchen  nur  ganz  leicht  auseinanderdrängt.  Hier 
machon  sich  schwere  Schädigungen  des  Epithels  der  abführenden  Hammenge 
geltend;  die  einzelnen  epithelialen  Elemente  erscheinen  gequollen,  gegen- 
einander und  gegen  das  Lumen  hin  undeutlich  begrenzt,  färben  sich  im 
Protoplasma,  das  zunächst  eine  grobwabige  Striktur  zeigt,  ebenso  schlecht  als 
in  ihren  Kernen.  Auch  die  Glomeruli  scheinen  vielfach  verändert,  indem  einer- 
seits zwischen  ihnen  und  der  Bowman^scheu  Kapsel  hyaline  Massen  einge- 
lagert sind,  andererseits  die  bindegewebige  Proliferation  um  viele  einen  fibrö^n 
King  gebildet  und  auch  durch  Übergreifen  auf  die  Schlingen  des  Gent.<s- 
kauals  diesen  zur  Obliteration  gebracht  hat. 

BemerJcenswert:  Weder  die  Palpation  noch  die  Cystoskopie 
gaben  einen  Anhaltspunkt  über  die  Seite  der  Erkrankung,  die 
Diagnosenstellung  war  nur  auf  dem  Woge  des  üreterenkatheterismus 
möglich;  verlässliche  Orientirung   durch   die  Phloridzinprobe. 

FaU  26. 

Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae.  —  Nephroureterektomia  dextra;    exitvs 

an  Ileus. 

V.  W.,  21  jähriger  Mann,  hereditäre  Belastung  fraglich;  vor  vier 
Jahren  traten  die  Zeichen  einer  Lungenkrankheit,  Husten  und  Xacht- 
scbweisse  auf,  keine  Gonorrhöe;  seit  10  Monaten  bestehen  Symptome 
einer  Erkrankung  des  Harnapi)arates :  häufiger  Harndrang,  Schmerzen  am 
Schhisac  des  Urinirens,  Trübung  des  Urins;  vor  9  Monaten  eine  2  Tage 
lang  dauernde  starke  Hämaturie,  welche  sich  in  kurzen  Zwischenräumen 
dreimal  wiederholte.  Daraufhin  wurde  Patient  länger  als  2  Monate  mit 
Borwasebungen  der  Blase  behandelt. 

Vor  5  Monaten    traten    kolikartige    Schmerzen    in  der  rechten  Flanke 
auf,  welche  sich  seither  öfters  wiederholten ;     Patient  wurde  bettlägerig. 

Status  vom  27.  April  190G:  mittelgrosses,  gracil  gebautes,  schlecht 
genährtes  Individuum.  Dämpfimg  über  der  linken  Lungenspitze,  daselbst 
abgeschwächtes  Atmen;  im  rechten  Hyi)ochondrium  ein  den  Rippen- 
bofrcn  um  zwei  (iucrünger  überragender,  ballotirender  Tumor  zu  tasten; 
zwcistündlichcr  Harndrang:  Harn  eitrig  getrübt,  strohgelb,  sauer,  Albumen 
1  ^/qo,   Sediment  reichlich :   Leukozyten,   vereinzeint  Tuberkelbacillen. 

Cystoskopie:  7.  Mai  1900:  die  Schleimhaut  im  Scheitel  und  an 
den  Seitenwänden    leicht   in  jicirt : 
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die  linke  Uretermündung  schlitzförmig,  mit  leicht  granulirter, 
normal  lojicirter  Schleimhaut; 

die  rechte  ist  exulcerirt,  von  einem  Walle  bullösen  Ödems  um- 
geben, in  immittelbarer  Nähe  derselben  mehrere  etwa  erbsengrosse 
Ulcerationen  mit  unterminirten  Rändern  und  eingelagerten,  miliaren 
Knötchen;  gegen  die  rechte  Seitenwand,  wie  gegen  den  Blasengrund 
zu,  sind  ebenfalls  noch  derartige  Knötchen  mit  gerötetem  Seh  leimhaut  hofe 
zu  sehen. 

liieremmtersuchung :    7.    Mai    1906:    beiderseitiger   üreterenkathe - 
terismus. 


Links. 

gel  b-  rosafarben 
getrübt  durch  Blut- 
beimengimg 
in   Spuren 
reichlich  Erythrozyten, 
vereinzeint  Lympho- 
zyten, Epithelien  imd 

Epithel  cy  linder 
Red.    posit.    15    Min. 

p.   inj. 

Sa.   20  Min.  p.  inj. 

posit. 


Farbe 
Durchsichtigkeit 

Albumen 
Sediment 


Phloridzinreaktion 


Reehts. 

molkig 
getrübt  mit  Flocken 

reichlich 

reichlich    Leukozyten, 

Erythrozyten,  vereinzeint 

Epithelien  der  oberen 

Harnwege 
Red.   20  Min.  p.   inj. 

posit. 

Sa.   25   Min.   p.   inj. 

posit. 


Diagnose:  Tuberculosis  renis  dextri,  anatomische  und  gering- 
gradige fimktionelle  Läsion  der  linken  Niere. 

Nephroureterektomia  dextra  (v.  Frisch)  17.  Mai  1906,  in  Ather- 
narkose,  lumbaler  Schrägschnitt.  Wegen  inniger  Verwachsungen  mit  der 
Fettkapsel  gelingt  es  nur  schwer  den  oberen  Nierenix)!  auszulösen ;  der 
kleinfingerdicke  Ureter  wird  von  dem  Nierenstiel  nach  abwärts  isolirt 
und  im  Zusammenhange  mit  der  vergrösserten  Niere  exstirpirt.  Beim 
Herauspräpariren  des  Ureters  wird  das  Peritoneum  eingerissen;  Naht 
desselben;  gewöhnliche  Wundversorgung  mit  Drainage. 

Verlauf: 

1 .  Tag  Temperatur :  37-3®— 36*70 .   \\^\^  yg  .  Harn  500  cm^  ;  (T  =  1023 ; 

Albumen  in  Spuren;  Erbrechen. 

2.  „  „  36-5®— 37-0^;  Puls  144;  Harn  400  cw^  ;   Erbrechen 

faeculenter  Massen.  Aushebung  des  Magens  ergibt 
2^2  Liter  bräunlicher,  faeculenter  Flüssigkeit; 
Campher,  Coffein,  Kochsalzinfusion. 
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3.  Tag  Temperatur:  37'1®— 37-0^;     Puls     146;    Harn    550«»^;    fort- 

währendes   Erbrechen,    kein  Stuhl    trotz  Irrigation. 

4.  „  „  36-7®— 36-8®;  Puls  132;  Harn  700  rm»;   kein   Me- 

teorismus. 

5.  „  „  36-2^— 36-8^ ;  Puls  124  ;  Harn  1200  cm«  ;  bernstein- 

gelb, leicht  getrübt,  sauer,  (T  =  1019,  Albumen  in 
Spuren,  Sediment:  vereinzeint  Leukozyten,  grami- 
lirte  Cylinder,  Plattenepithelien. 

6.  „  „  36-1^— 36-4^;     Puls    116;    Harn    1800  c«';    Er- 

brechen  hält  an,  Collaps. 

7.  „  „  36-0^— 36-2^  Puls    100;  Harn  700  cw». 

8.  „  „  36-0^— 36-1^;  Puls  96;  Harn  750  cm». 

9.  „  „  36-0^— 360®;  Puls  102;  Harn  450  cm^ 
10.  Exitus  unter  den  Erscheinungen  eines  Darmverschlosses. 

Die  Obduktion  ergibt  Tuberkulose  der  linken  Langenspitae  und 
der  Harnblase,  massige  Hypertrophie  des  Herzens,  beginnendes  Atherom 
der  Aorta,  Degenerationserscheinungen  in  den  parenchymatösen  Oiguien; 

linke  Niere:  compensa torisch  hypertrophirt,  frei  von  Tabe^ulose, 
das  I^irenchym  leicht  gelblich  verfärbt,  sonst  normales  Aussehen; 

im  Wundbette  ein  Eiterungsprocess ;  eine  circumacripte  fibrinAse 
Peritonitis  an  der  Flexura  hepatica  des  Colon  ascendens  mit  Abknickung 
desselben.  Das  Colon  transvorsum  verläuft,  durch  fibrinöses  Exsudat 
verlötet,  in  paralleler  Stellung  mit  dem  Colon  ascendens,  die  Abknickungs- 
stelle  ist  ebenfalls  durch  Exsudatmassen  in  der  Gegend  der  Operations- 
wunde fixirt;  an  der  Abknickungsstelle  ist  eine  der  Form  nach  der 
Öffnung  eines  Drainrohres  entsprechende  Drucknekrose  am  Darme  za 
sehen,  das  Peritoneum  erscheint  an  dieser  Stelle  nicht  vollkommen  ge- 
schlossen, die  Schleimhaut  des  vor  der  Abknickungsstelle  raeteoristischen 
Darmes  zeigt  hochgradige  venöse  Hyperämie. 

Präparat:  (Fig.  41.)  Die  exstirpirte  rechte  Niere,  ungefähr  um  ein 
Drittel  vergrössert,  zeigt  in  der  unteren  Hälfte  eine  glatte  Oberfläche,  mit 
einigen  höckerigen  Inseln;  diese  wie  die  OherÜHche  der  oberen  Xierenh&iffce 
setzen  sich  aus  liirsekorn-  bis  linsengrossou  Knötchen,  aus  buckeligen  Vor- 
Wölbungen  zusammen,  zwischen  denen  die  Nierenrinde  eingezogen  erscheint: 
steilcuwcisc  haftet  die  Capsula  propria  so  fest,  dass  bei  ihrem  Abziehen  kleine 
obertlächlich  gelegene  Eiterhorde  eröffnet  werden. 

Auf  dem  Sektiousschuitte  zeigt  die  Niere  in  ihrer  oberen  Hälfte  au8ge- 
breitete  tuberkulöse  Veräuderuugeu,  während  in  der  unteren  Hälfte  das  Paren- 
chym  gelblich  verfiirbt,  überall  in  fast  normaler  Breite  normale  Zeichnung 
deutlich  crkcuuen  lässt.  Der  obere  Pol  ist  eingenommen  von  einer  unregel- 
mässig   gestalteten,    buchtigen,    etwa    walnussgrossen,    von  tuberkulösem  Eiter 
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erflllttou  Cavorne,  welche  nach  ausaen  von  eiuem  05  cm  breiten  Pareuchyni- 
strelfea  abgegrenzt  Ut;  nach  abwärts  von  dereelben  eine  Über  haselnnsagrowe, 
gTHuweigalich  vsrfSrbte,  indltrirte  Stelle  mit  mehreren  birsekorngroueu  Er- 
weichungsherden, und  anter  die»er  eine  zweite  etwa  tanbeueigrosBe  Caveme. 
In  der  uutereu  Hälfte  der  Niere  ist  die  Giadeninbstanz  Ulterall  in  normaler 
Breite  vorlianden,  von  der  MarbsubstauE  fehlen  die  Kup]>en  der  Pyramiden, 
weicli  taberkulliae  Ulcerationen  enetien. 


Fig.  41.   (>/,  der- N'aturgröEBc.)  Xiorentuberkulose ;     Cnveruen  im  ebereu  ToiEe, 
Papille ntuberkiiJoM  im  ualeren  Teile  j  Miere iil)eckeu  nicht  erweitert. 

Histidogischer  Befund:  Die  rechte  Niere  weist  mlreiclie 
Taberkclkniilchen  auf,  die  mehr  oder  weniger  dicht  beieinander  liegen  und 
namentlich  iu  der  Pyramide  gegen  das  Nierenbecken  zu  zu  grosseren  Herden 
kunSuiren.  Diese  grossen  Herde  ueigea  nicht  zu  VerkKsung  and  zeichnen  aich 
gleich  den  miliaren  Knötchen,  die  znmoiet  iu  der  Rinde  gelegen  Bind,  durch 
grosse,  wohl  entwickelte  Rieeeuzellen  aus,  die  fast  in  jedem  Knötchen  dem 
Centrum  entsprechen.  Um  »ie  gruppiren  sich  die  epithelioiden  Zellen,  doch  ist 
die  ADhäiifuug  von  Rundzellen  an  der  Peripherie  eine  ganz  auffallend  geringe. 
Von  den  Knötchengmppen  dringt  ein  Granu  latiouHge webe  iu  die  erbalteu  ge- 
)>lieheneu  I'artien  des  umgebenden  Parenchyma.  Hier  liegt  en  interstitiell  und 
umwuchert  HarnkanAlcheu,   deren   Epitlielzellen   eine   so  bedouteudo  Qiiclliiug 
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ihres  Protoplasmas  aufweisen,  dass  das  Lumen  der  Hamwege  fast  völlig  verleg 
ist;  ihre  Kerne  jedoch  zeigen  allenthalben  eine  noch  ziemlich  gute  Färbbar- 
keit.  Wo  das  Granulationsgewebe  an  Glomeruli  heranreicht,  schliesat  es  diese 
in  eine  dichte  fibröse  Kapsel  ein.  Mitunter  sieht  man  Harnkanälchen,  deren 
Lumen  infolge  von  Erweiterung  deutlich  sichtbar  ist  und  nicht  selten  hyaline 
Cyliuder  führt.  Auch  vollständig  bindegewebig  obliterirte  Glomemli  finden  sich, 
wenn  auch  in  nur  spärlicher  Zal. 

Intaktes  Nierengewebe  fehlt  vollständig.  Es  sind  nur  einzelne  Gruppen  von 
Harnkanälchen,  welche  eine  ganz  leichte  Erweiterung  des  Lumens  zeigen,  das 
von  einem  Epithelsaum  ausgekleidet  wird,  dessen  Elemente  jedoch  vielfach 
vorspringen  und  auch  gegeneinander  keine  deutliche  Konturen  aufweisen« 
Ihr  Protoplasma  ist  stark  gekörnt,  ihre  Kerne  nur  schwach  gefärbt. 

In  den  von  der  linken  Niere  untersuchten  Teilen  fehlen  jegliche 
interstitiellen  Veränderungen,  doch  zeigen  sich  sehr  deutliche  Unterschiede  in 
Grösse  und  Färbung  des  Epithels  verschiedener  Harnkanälchen.  Weitaus  die 
Mehrzal  derselben  ist  erweitert  und  ausgekleidet  von  einem  stark  gekömelten 
Epithel,  das  vielfach  ganz  unregelmässig  in  das  Lumen,  das  von  krümmeligen 
Massen  erfüllt  ist,  vorragt«  Diese  Tnbuli  präsentiren  sich  in  auffallend 
heller  Tinktiou  und  heben  sich  scharf  von  jenen  ab,  die  schmale  Schläuche 
darstellen,  in  denen  kleine  tief  dunkel  gefärbte  Epithelzellen  einen  eben 
noch  sichtbaren  Spalt  als  Lichtung  begrenzen.  Namentlich  in  den  geraden 
Harnkanälchen  und  in  den  Sammelröhren  sind  hyaline  Cylinder  nicht  selten, 
die  durch  Schrumpfung  vielfach  variirende  Formen  angenommen  haben.  Die 
Glomeruli  sind  auffallend  gross,  ihre  Schlingen  sehr  deutlich  und  füllen 
zumeist  den  Kapselraum  vollständig  aus. 

Bemerkenswert:  Nephrektomie  bei  geringer  Erkrankung  der 
zweiten  compensatorisch  hypertrophirtenNiere,  welche  sich, 
der  vorhergehenden  Funktionsprüfung  entsprechend,  als  sufficient  er- 
wies. Verlässliche  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe.  Epithel- 
cy  lind  er  bei  Nierentuberkulose. 

*FaU  27. 

Tuberculosis  renis  et  ureteris  sfnistri,  die  reclite  Niere  toxisch  geschftdigt  ait 
normaier  Funlction.  Nepliroureterelitomia  sinistra,  Heilung. 

K.  W.,  28  jährige  Frau,  angeblich  aus  gesunder  Familie,  ein 
normaler  Partus,  leidet  seit  8  Jahren  an  Harnbeschwerden :  häufiger 
Drang  bei  trübem  Harn,  Sehmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  welche 
nach  imten  fjegcn  die  Blase   zu  ausstralen ;   niemals  Blutharnen. 

Status  vom  4.  April  1900:  jjjrosse.s,  graeil  gebautes  Individuum  in 
sehr  yi'hleehtem  Ernährungszustande.  Herz  und  Limgen  frei  von  patho- 
logisrhen  Krsi'lieinungen.  Palpatiimsbcfund  :  im  1  i  n  k e  n  Hypoehondrinni 
ein  druckempfindlicher,  derber,  respiratorisch  nicht  verschieblicher  Tumor, 
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welcher  der  Form  und  Grösse  nach  der  Xiere  entspricht.  Ein-  bis  zwei- 
stündiger Harndrang.  Harn  molkige  stark  eitrig  getrübt  (Filtrat  nicht 
vollkommen  klar,  strohgelb),   sauer,  C  =  1017,  Albumen  0*5  ^Jqq. 

i.  Cystoskopie:   Normale  Blase  mit  linksseitiger   Pyurie. 

Röntgenbefund  negativ. 

Tierversuch  mit  dem  Gesamtharne  ergibt  Tuberkulose. 

2.  Cystoskopie  am  3.  Juli  1900:  Blasenschleimhaut  normal  bis 
auf  eine  etwas  st&rkere  Gefässinjektion  am  Fundus;  die  Schleimhaut- 
umrandung der  normal  configurirten  linken  Ureter mündung  zeigt  Ecchy- 
mosen ;  die  rechte  Uretermündung  normal. 

i.  Kierenuntersuchung  3.  Juli   1906. 

Blasenharn:  strohgelb,  stark  eitrig  getrübt,  sauer,  (T  =  1018, 
Albumen  0*5^00»  reichliches  Sediment:  Leukozyten,  wenige  Erythrozyten. 

4**   15'  Blasenfüllung  mit  200  cm^. 

Der  linke  Ureter  wird  mit  der  Katheterspitze  wohl  entrirt,  kann 
aber  wegen  eines  Hindernisses  nicht  sondirt  werden;  aus  diesem 
Katheter  fiiesst  kein  Sekret  ab. 

4**  30'   Sondiren  des  rechten  Ureters   10  cm  hoch. 

Von  4*"  35'— 4^  45'  trinkt  Patientin  750  cm^  Mineralwasser 
rVitaquelle).  (Siehe  Tab.  S.  142.) 

2,  Kierenunter suchung  4.  August  1906:  Blasenham  massig  eitrig 
getrübt,  Albumen   O'ö^oo-  Carm.  coer.  (0*16  :  4'0.) 

Links.  Reehts. 

Während  einer  Beobachtungsdauer  10  Min.  p.  inj.  l)lauer  Stral,  der 
von  20  Min.  p.  inj.  ist  an  dem  bald  sehr  mächtig  und  dunkelbhiu 
fast  ununterbrochen  trägen,  dünnen,  wird, 

eitrig   getrübten  Hamstral  keinerlei 
Färbung  zu  sehen. 

Diagnose  i  Tuberculosis  renis  et  ureteris  siuistri.  Toxische  Schä- 
digung der  rechten  Niere  bei  guter  Funktion  derselben. 

Nephroureterektomia  sinistra  7.  August  1906  (Kap sammer)  in 
Athermorphiumnarkose/  lumbaler  Schrägschnitt,  extniperitonenl.  Die  in 
eine  massig  dicke  Fettkapsel  fest  eingebettete  normal  grosse  Niere  wird  aus 
dieser  gelöst  und  mit  einem  10  cm  langen  Stück  des  ebenfalls  in 
schwieliges  Fettgewebe  eingeschlossenen  Harnleiters  entfernt,  —  Drainage. 

Verlauf'.  In  den  ersten  4  Tagen  dreimal  250  cm^  physiologischer 
Kochsalzlösung  per  Clysma;  während  der  ersten  8  Tage  lokale  Blasen- 
hehandlung.  In  den  ersten  3  Tagen  abendliche  Temperatursteigerungen, 
einmal  bis   38*5^ ;  weiter  normaler  afebriler  Verlauf. 
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1.  Tag  post  oper.  Hammenge  250*0  cm^. 

2.  „  „  „  „  525*0  cm^,  bernsteingelb,  leicht 
getrübt,  sauer,  0  =  1023,  Albuinen  1*8^00»  Se^^iment :  Erythro- 
zyten (reichlich),  Leukozyten  (wenige),  Nierenepithelien  (ein- 
zeln), Blasenepithel ien  (in  Gruppen),  granulirte  Cylinder. 

3.  Tag  post  oper.  Hammenge  550*0   cm^, 

4.  „  „  „  „  760*0  cm^,  strohgelb,  leicht  ge- 
trübt, sauer,  O  =  1022,  Albumen  0*5%o- 

5.  Tag  post  oper.  Hammenge  750*0  cm^. 

6.  „        „        „  „  700*0  cm\ 

7.  „        n        «  w  850-0  cw3. 
S,      „        „        „                „          1000*0  cm\ 

weiter  bis  zum  17.  Tag  um  lOOO'O  cm^  schwankend. 

17.  Tag  post  oper.  Hammenge  1100*0  cm^^  strohgelb,  leicht  ge- 
trübt, O  =  1020,  Albumen  negat.,  Phosphate  vermehrt.  Ge- 
ringes Sediment:  Plattenepithel  ien,  wenige  Leukozyten. 

18.  Tag  post  oper.  Hamraenge  1400*0  cm^,  strohgelb,  vollkommen 
klar,  O  =  1017,  Albumen  negativ,  Phosphate  vermehrt,  weiter 
schwankend  von  1400  bis  1800  crn^,  von  vollkommen  nor- 
maler Beschaffenheit. 

Patientin  wird  3  Wochen  nach  der  Operation  bei  vollkommenem 
Wohlbefinden  mit  bis  auf  die  Drainageöffnung  verheilter  Operationswunde 
in  ihre  Heimat  entlassen. 

Nachricht  vom  März  1907:  Vollkommenes  Wohlbefinden  Gewichts- 
zunahme von  4  Kilo  seit  der  Operation;  normaler  Harn;  Fistelöffnung 
geschlossen. 

Präparat:  (Fig.  42.)  Die  exstirpirte  linke  Niere  ist  von  normalor 
Form  und  Grösse;  auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sie  schwere  tuberkulöse  Ver- 
änderungen: in  gleichmässiger  Verteilung  vier  etwa  haseluussgrosse,  tuber- 
kulösen Kiter  enthaltende  Cavernen,  welche  die  Markkegel  grösstenteils  zum 
Verschwinden  gebracht  haben  und  in  direkter  Communication  mit  dem  Nieren- 
becken stehen.  Die  diese  teils  mit  specifischem  Granulationsgewebe,  teils  mit 
nekrotischen  Gewebsfetzen  ausgekleideten  Eiterhöhleu  nach  aussen  begrenzende 
Rindenschicht  ist  durchschnittlich  1*0  cm  dick.  Zwischen  den  Cavernen  sind 
durchschnittlich  1*5  cm  bis  2*0  cm  breite  Streifen  von  Nierenparenchym  erhalten 
geblieben. 

Das  Nierenparenchym  lässt  nirgends  normale  Struktur  erkennen,  es  erscheint 
in  ein  graugelblich  gefärbtes,  ziemlich  derbes,  stellenweise  beim  Schneiden 
knirschendes  (Verkalkungen)  Gewebe  umgewandelt.  Das  Nierenbecken  ist 
nicht  erweitert;  seine  Schleimhaut  wie  die  des  in  eine  mächtige  Schwiele 
eingebetteten  Ureters  ist  infiltrirt. 
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Ilinlologischer  Befund:  Liuke  Niere.  Aniuier  den  HpecitiAcLea,  der 
Tuberkulose  zukünitiiendon  VerHadeningen,  die  iu  grÖBserea  nad  kleinere a 
KoDgluniernlCnlierkelD   lieHtelien,   tindeu   nicli   Bowolil  Epithel ISsionea   nls    ancli 


'ululierkulose.  WeilTor^scIi  ritten«  PkpiUeu- 
!  erweitert :  Ureterwaud  atnrk  verdickt 
'ii'lilii'ho  Fettwucberang. 


itersiiiiellou  lliiiiieirewi^l.es.  Nsinentlieh  iu  der  Umgebanü 
■riio,  lue  vielfadi  ceutr.ilf  VerkSsung,  mitnDter  «neb  Kiilk- 
'rkeiiut'ii  ln»<eu.  liiideu  sich  die  HamkiinUcheu  eingebetlel 
mniikolKw.  ):um  Tfil  sklero^irtes  Kodepewebe,  dn«  id 
r  llnrukiiiiiik-lii'ii    ilihri.   und    die   Glumenili,   dereu   GeKw- 
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««chlingeu  vielfnch  obliterirt  sind,  in  eine  dichte  fibröse  Kapsel  einscbliesst. 
Xamentlich  die  abgeschnürten  Harnkanälchen  sind  reich  an  hyalinen  Cylindern, 
die  dem  abgeplatteten  Epithelsaume  im  erweiterten  Lumen  anliegen.  Jene 
Anteile  der  Niere,  welche  tuberkulösen  Herden  entfernter  liegen,  zeigen  vor- 
züglich parenchymatöse  Lftsionen.  Bei  erhaltenem  Lumen  der  Harnkanälchen 
Hind  sie  ausgekleidet  von  Zellen,  deren  Protoplasma,  gequollen,  vielfach  mit 
kömig-krümmeligen  Massen  in  der  Lichtung  in  Zusammenhang  steht.  Auch 
untereinander  konüuiren  die  Epithelzellen,  es  entstehen  so,  bei  Verlust  der  Tiuk- 
tionsfähigkeit  einer  Anzal  von  Kernen,  grosse  homogene  Protoplasmamassen,  die 
oft  nur  einen,  selten  mehrere  Kerne  besitzen.  Die  zwar  gut  gefüllten  Schlingen 
der  Glomemli  verkleben  durch  eingelagerte  hyaline  Massen  nicht  nur  mit- 
einander, sondern  auch  mit  der  Kapselwaud.  Hiebei  büssen  nicht  selten  auch 
die  Kerne  der  Gefässendothelien  ihre  Tingibilität  ein  und  bei  gleichzeitiger 
hyaliner  Umwandlung  ihres  Zellleibes  erscheinen  einzelne  Schlingen  fast 
unge^irbt  und  homogen. 

Bemerkenswert:  häufiger  Harndrang  bei  einseitiger  Nieren- 
und  üretertuberkulose  trotz  normalen  Blasenbefundes ;  statt  der  ge- 
wöhnlichen rhythmischen  Kontraktionen  besteht  ein  ununterbrochenes 
Abfliessen  eitrigen  Harnes  aus  dem  tuberkulös  erkrankten  üret:r, 
eine  Erscheinung,  welche  allein  den  Schluss  auf  tuberkulöse  Er- 
krankung des  Ureters  erlaubt.  Die  zweite  Niere  erscheint  durch 
Toxinwirkung  anatomisch  geschädigt  (Albumen,  Sedimentbefund) 
bei  funktioneller  Intaktheit;  unmittelbar  nach  der  Nephrektomie 
Stidgerung  der  pathologischen  Erscheinungen  (reichlich  granulirte 
Cylinder  l'87oo  Albumen),  welche  innerhalb  von  3  Wochen  voll- 
kommen normalen  Verhältnissen  Platz  machen. 
Verlässliclie  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 

FaU  28. 
Tuberculosis  renis  dextri,  Nephritis  sinistra,  Nepliroureterelitomla  dextra,  Heilung. 

R.  K.,  27 jähriger  Mann,  seit  zwei  Jahren  periodisch  auftretende 
Anfalle  von  häufigem  Hamdrange,  Schmerzen  bei  der  Miction  mit  trüben 
L'rin ;  seit  ungefähr  einem  Jahre  besteht  ununterbrochen  eine  Trübung 
des  Harnes,  welche  nur  in  der  Intensität  wechselt;  3 mal  Pleuritis, 
iu  der  letzten  Zeit  abendliche  Tempenitursteigeruugcn  bis  zu   38  ^. 

SUiius  vom   14.  Mai   1906: 

Mittelgrosses,  gracil  gebautes,  blasses  Individuum  in  schlechtem 
Hmährun{^8zustande,  linksseitige  Skoliose.  Infiltration  beider  Lungen- 
spitzen; entsprechend  den  Unterlappen  beiderseits  pleuritische  Schwarten. 

Kapsammer,  Nioreochirurglt».  II.  10 
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Unter  dem  rechten  Rippenbogen  ist  der  untere  Teil  der  Niere  undeutlich 
abgrenzbar  zu  tasten. 

Harnbefund :  24  stündige  Menge  1500  cm^,  strohgelb,  diffus  getrübt, 
sauer,  O  =  1016,  Albumen  0*5  ^oo»  ziemlich  reichliches  Sediment, 
bestehend  aus  Leukozyten,  vereinzeinten  Erythrozyten,  spärlichen  Cylindem, 
Tuberkelbacillen . 

Während  einer  7  tägigen  Beobachtung  besteht  ein  Residnalham 
zwischen  320  crn^  und  900  cm^. 

Cystoskopie:  Die  untere  Ubergangsfalte  geschwollen  und  gerötet, 
die  Blaseuschleimhaut  zeigt  diffuse  Injektion;  die  linke  Uretermündong 
normal ;  die  Schleimhautbekleidung  der  rechten  entzündlich  verändert ; 
aus  der  rechten  wird  eitriger  Harn  entleert. 

Nieren  Untersuchung :    Carminum  coeruleum    links : 


Links. 

strohgelb 

klar 

negativ 

9  Min.  p.  inj.  blauer  Stral 


Farbe 

Durchsichtigkeit 

Albumen 

Carm.  coerul. 

(0-08 :  20-0) 

Sediment 


Reehts. 
Blasenham 


20  Min.   p.  inj.  keinerlei 
Ffirbong 
Leukozyten,  Platten- 
epithelien 


sehr  gering:  Leukozyten, 
Erythrozyten,    Epithelien 

der  ableitenden  Harn- 
wege,   hyaline    Cy linder 

Ergebnis  der  Funkiionsprüfung:  Funktionsstörung  der  rechten, 
normale  Funktion  der    linken  Niere. 

Nepiiroureterektomia  dextra  (v.  Frisch)  am  22.  Mai  in  Morphium- 
äthernarkose. Lumbal,  extraperitoneal;  die  Fettkapsel  ist  nicht  verdickt; 
die  Auslösimg  des  oberen  Nieren poles  bereitet  einige  Schwierigkeiten, 
wobei  die  Niere  an  zwei  Stellen  einreisst  und  krümeligen  Eiter  entleert. 
Massenligatur  des  Nierenstieles ;  der  Ureter  wird  an  der  Linea  innominata 
mit  dem  Paquelin  abgetragen.  Wundversorgung  mit  Drainage. 

Verlauf:  Die  Heilung  ist  durch  Wundeiterung  protrahirt;  2  Monate 
nach   der  Operation  geheilt  entlassen. 

Harn  mengen  nach  der  Operation : 

1 .  Tag  :      900  cm^. 

2.  „  800  cm^. 

3.  „        1050  rm^y    wenig    getrübt,    O  =    1030,    Albumen    in    Spuren, 

hyaline  Cy  linder. 
Weiterhin  zwischen   800   und   1300  cm^  schwankend. 
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12.  Tag:  2000  cm',  strohgelb,  fast  klar,  sauer,  C  =  1020,  Albunien 
kaum  in  Spuren,  geringes  Sediment,  bestehend  aus  Harnsäure- 
krystallen,  Leukozyten,  Erythrozyten,  Plattenepithelien. 

Präparat:  Die  Form  dor  Niere  (13*5  :  7*5  :  3*5)  ist  annähernd  normal, 
e»  besteht  eine  Andeutung  von  embryonaler  Lappung;  die  Oberfläche  erscheint 
durch  Einlagerung  einzeln  und  gruppenweise  angeordneter,  über  hirsokom- 
grosser,  grauweisser  Knötchen  uneben.  Der  Sektion^schnitt  ergibt  im  oberen 
Pol  drei  untereinander  liegende,  weit  über  haselnussgrosse,  mit  krümmeligeni 
Eiter  gefüllte,  mit  dem  Nierenbecken  nicht  in  direkter  Communication  stehende 
Cavemen,  welche  einen  durchschnittlich  1  cm  breiten  Streifen  von  Riuden- 
parenchym  übrig  lassen.  Im  übrigen  Teile  der  Niere  sind  die  Papillen  durch 
kraterförmige,  specifische,  etwa  kronenstückgrosse  Ulcerationen  substituirt,  das 
Nierenparenchym  erscheint  überall  von  über  hirsekomgrossen  Knötchen  durch- 
setzt, welche  stellenweise  zu  erbsengrossen,  central  erweichten  Herden  konfluirt 
Aind.  Das  Nierenbecken  ist  nicht  erweitert,  in  seiner  Wand  nicht  verdickt  und 
zeigt  nur  stellenweise  Knötcheneruption.  Der  in  einer  Ausdehnung  von  12  cm 
resecirte  Ureter  ist  in  seiner  Wand  nur  wenig  verdickt,  seine  Schleimhaut 
zeigt   nur  an  drei  Stellen  mehrere  hirsekorngrosse  Knötchen. 

Bemerkenswert:  Die  verlässliche  Orientining  durch  die 
Indigocarminprobe ;  die  Phloridzinprobe  ist  nicht  in  Anwendung 
gekommen;  die  zweite  Niere  hat  sich  trotz  der  Erscheinungen 
einer  leichten  parenchymatösen  Nephritis  als  sufficient  erwiesen; 
ihre  Albuminurie  und  Cylindrurie  ist  nach  der  Nephrektomie  zurück- 
gegangen. 

Fall  29. 
Tuberculosis  renis  sinlstri.  Nephrektomia  sinistra.    Operative  Heilung. 

\V.  R.,  35  jährige  Frau,  welche  vor  6  Jahren  einmal  entbunden  hat, 
manchmal  an  Schmerzen  zwischen  den  Schulterblättern  leidet,  bekam  ^or 
14  Tagen  ohne  äussere  Veranlassung,  ohne  irgendwelche  subjektive 
Beschwerden  eine  starke,  ununterbrochen  andauernde  Hä- 
maturie. 

Status  vom  26.  März  1904:  grosses,  graciles,  sehr  schlecht  ge- 
nährtes, schwer  anämisches  Individuum;  über  der  linken  Lungenspitze 
verlängertes  Exspirium;  anämische  Geräusche  am  Herzen;  der  rechte 
untere  Xierenpol  leicht  druckschmerzhaft.  —  Harn  dunkelrotbraun  mit 
Rlatgerinnseln ;      24  stündige  Harnmenge  normal. 

Cystoskopie:  Normale  Blase. 

Nierenuntersvchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus,  5  cm  hoch, 

10» 
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Links.  Reehts. 

(Beiderseits  sehr  geringe  Mengen,  reflektorische  Oligurie) 

(lunkelblutrot  Farbe  diinkelbernsteingelh 

undurchsichtig  Durchsichtigkeit  klar 

positiv  Albumen  negativ 

—  1-94"  A  —2-31^ 

Sa.  posit.  25  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion       Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj. 

S  =   —  0-56^ 

Diafftwse:  Ilacinaturia  renis  siiiistri  mit  Funktionsstörung  der  Niere. 

Nephrektomia  sinistra  (v.  Frisch)  2.  April  1904.  Athemarkose; 
lumbal,  extraperitoneal,  vertikaler  Längsschnitt.  Die  Niere  wird  leicht 
luxirt,  ist  von  normaler  Grösse,  äusserlich  von  normaler  Beschaffenheit, 
der  Sektionsschnitt  zeigt  im  oberen  Pole  des  sonst  normal  erscheinenden 
Nierenparenchymes  an  der  Grenze  zwischen  Rinden-  und  Marksubstanz 
zwei,  etwa  hirsekomgrosse,  grauweiss  gefärbte  Knötchen,  das  eine  von 
einem  hämorrhagischen  Hofe  umgeben;  die  Schleimhaut  des  Nieren- 
beckens verdickt,  stellenweise  blutig  suffundirt.  —  Exstirpation  des 
ganzen  Organes ;  —  Drainage. 

Verlauf:  afebril;  Harn  normal,  blutfrei;  24 stündige  Hammengen 
nach  der  Operation:  420,  700,  750,  925,  1200  cm^  und  weiter  12(»0 
bis   1500  cm\ 

14  Tage  nach  der  Operation  mit  prima  intentio  geheilt  entlassen. 
Ein  Jahr  nach  der  Operation  andauerndes  Wohlbefinden  bei  anä- 
mischem Aussehen ;  bei  längerem  Gehen  treten  geringe  ziehende  Schmerzen 
in  der  rechten  Lumbaigegend  auf;  Tiefstand  der  rechten  Niere  bei 
normalem  Harne.  Durch  eine  entsprechende  Binde  werden  die  Be- 
schwerden behoben.  14  Monate  nach  der  Operation  vollkommenes  Wohl- 
befinden. IG  Monate  nach  der  Operation  Blasenharn  etwas  getrübt. 
Der  Tierversuch  damit  ergibt  Tuberkulose.  Patientin  ist  beschwerdenfrei. 

Histologischer  Befund:  Die  Veränderungen  der  Niere  sind  vorwiegend 
dogeuerativor  Natur  und  botretfen  die  Epithelzellen  der  leicht  erweiterten  Harn- 
kauälcheu.  Die  eiuzeluou  Klemento  lassen  nicht  mehr  ihre  Grenzen  deutlich  er- 
kennen, sie  sind  gequollen  und  ragen  vielfach  gegen  das  Lumen  vor.  Während 
«ich  ihr  Protoplasma  zumeist  etwas  holler  fjirbt  und  in  Form  von  Auslänfern 
allmälig  iu  dou  körnigkrünimoligen  Inhalt  der  Harnkanälchen  übergeht,  zeigen 
(Uo  Kerne  last  allontbalbeu  deutliche  Färbung  und  Struktur.  Die  Blutfülle  der 
Nicro  iHt  keine  )>e8onders  starke,  doch  sieht  man  allenthalben  die  CapÜlar- 
schlingen  der  Gloinoruli  deutlich;  oft  fillleu  sie  den  Kapselraum  nicht  voll- 
ständig aus,  so  dass  ein  Spalt  zwischen  Glomorulus  und  Bowman*scher  Kap«! 
zustande  kommt,  in  welchem  nur  ganz  spärliche,  geronnene  Krümmel  nnd 
'auch    vercinzeinto    ausgelaugte    rote   Blutkörperchen    sich    nachweisen    lassen. 
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Eine  Vermehrang  der  Kerne,  der  Glomernlischlingen  findet  sich  ebeuHowenig 
als  eine  Wucherung  an  den  Epithelzellen  der  Kapsel. 

In  den  Pyramiden  treten  die  epithelialen  Veränderungen  mehr  in  den 
Hintergrund  und  es  fallen  zunächst  breite  Züge  eines  vermehrten,  zum  Teil 
hyalinen,  reich  vaskularisirten  Bindegewebes  in  die  Augen;  dieselben  liegen 
zwischen  den  Sammelröhren,  Welche,  stellenweise  erweitert,  grössere  und 
kleinere  hyaline  Schollen  enthalten.  Die  Epithelzellen  zeigen  jedoch  hier 
keine  Veränderungen.  In  dem  Bindegewebe  zwischen  den  Sammelröhren  sieht 
man  eingeschlossen  hyaline  Schollen,  umgeben  von  einzelnen  Epithelzellen, 
welche  Reste  obliterirter  Kanälchen  darstellen.  Endlich  findet  sich  auch  eine 
Vermehrung  und  Verdichtung  des  Bindegewebes  des  Nierenbeckens,  unter 
dessen  mehrschichtigem,  zellreichem  Plattenepithel  an  einer  Stelle  ein  grösserer 
frischer  Blutaustritt  die  Bindegewebsfibrillen  auseinanderdrängt. 

Das  von  dem  hämorrhagischen  Hofe  umgebene  Knötchen  besteht  aus  einem 
centralen  verkästen  Herde,  der  von  epithelioiden  Zellen  begrenzt  ist,  welche 
nach  aussen  in  eine  Schichte  von  Spindolzellen  übergehen,  dazwischen  reichlich 
Kundzelleninfiltration;  am  Rande  zalreiche  Hämorrhagien ;  in  unmittelbarer 
Umgebung  einige  kleine  Fettgewebsläppchen ;  ein  schmaler  Streifen  der  Rinde 
über  dem  Knötchen  narbig  verändert. 

Ergebnis:  In  einer  durch  einen  chronischen  Entzündungsprocess 
veränderten  Niere  finden  sich  zwei  Knötchen  mit  dem  Charakter  von 
Tuberkelknötchen. 

Bemerkenswert:  Die  abundante,  durch  14  Tage  ununter- 
brochen anhaltende  Hämaturie,  welche  mit  den  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen  nicht  im  Einklänge  steht;  die  verlässliche 
Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 

♦Fall  80. 

Tuberculosis  vesteae,  ureteris  et  renis  dextri,  geringe  funktionelle  Schädigung 
dar  linken  Niere.    Nepliroureterektomia  dextra;  operative  Hellung;  Besserung 

der  Blasentuberkulose;  Exitus  2V2  Jahre  p.  oper. 

F.  R.,  24  jährige  Patientin,  erkrankte  vor  3  Jahren  an  Blasen- 
^ehinerzen,  welche  bei  längerem  Gehen  und  Tragen  des  Mieders  auf- 
traten ;  es  stellte  sich  häufiger  Harndrang,  Schmerzen  beim  Uriniren 
und  trüber  Harn  ein;  bei  einer  lokalen  Behandlung  zeigte  sich  Intole- 
ranz gegen  Lapiswaschungen. 

Cystoskopie  vor  2  Jahren:  Ulcerationen  am   Blasenfundus; 

Tierversuch  mit  dem  Gesamtharn:  Tuberkulose; 

eine  Lokalbehandlung  mit  Guajacol-Jodoformöl  war  wiederholt  versucht 
worden,  eine  exakte  Durchführung  derselben  war  jedoch  wegen  des 
Widerstandes  der  hysterischen,  unfi:emcin  ängstlichen  und  empfindlichen 
Patientin  nicht  möglich  gewesen. 
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Stahls  vom  27.  Juni  1904:  grosse,  mittelmässig  genährte,  sehr 
anämische  Patientin;  normaler  Longenbef und ;  die  linke  Niere  nicht  za 
palpiren,  Tiefstand  der  rechten.  Viertelstündiger,  sehr  schmerzhafter 
Harndrang  bei  Tag  und  Nacht ;  Harn :  24  stdndige  Menge  normal,  stroh- 
gelb, eitrig  getrübt,  sauer,  Albumen  0'5^/oo,  Sediment:  Leukozyten  und 
Tuberkelbacillen.     Residualharn  von  durchschnittlich  30   cm'. 

1,  Cystoskopie:  subcutane  Injektion  von  0*01  Morphium  und 
Antipyrinopiumklysma  (3*0  gr,  20  gtt.):  Die  Schleimhaut  am  Blasen- 
fnndus  und  am  Blasenscheitel  ist  gewulstet,  diffus  gerötet,  am  Blasen- 
fundus einige  kleine  Ulcerationen,  die  übrige  Schleimhaut  normal,  die 
linke  Uretermündung  normal,  die  rechte   leicht  gerötet. 

i,  Nier enuiUer suchung :  Beide  Ureteren  werden  5  cm^  hoch  sondirt. 
Carm.   coer.   (0*16  :  4-0). 

Links.  Rechts. 

bernsteingelb,  anfangs  fast  klar,  molkig  trüb,  sauer,  mit  ziemlich 
sauer.  Sediment:  Epithelien,  ver-  reichlichem  Eitersediment.  Albumen 
einzelt  Ery throzyten  und  Leukozyten,  1*5%q,  ^  =  — 0*94*. 

Albumen  positiv  in  Spuren  —  später  15  Min.  p.  inj.   Blaufärbung. 

Blutbeimengung :  während  das  Ab- 
tropfen des  Harnes  anfang.-t  spärlich 
erfolgt,  hört  es  im  Verlaufe  der 
Untersuchung  vollkommen  auf. 

Die  Blauausscheid  img  dauert   9   Tage. 

2.  Cystoskopie  (in  Morphium- Antipyrinanästhesie)  12.  Juli  1904: 
Der  Blascnbefund  ist  gegen  den  der  ersten  Untersuchung  nur  insofeme 
verändert,  als  nun  auch  am  Blasenscheitel    kleine  Ulcerationen  bestehen. 

2.  Nierenuntersuchung:    Ureterenkatheterismus    links   6   cm   hoch, 
Harn  diluirt,    klar,    mit    Schüppchen;    Sediment:    Ureterepithelien  mit 

gekörntem    Protoplasma,     Albumen    in    Spuren,    keine    Tuberkelbacillen, 

Tierversuch  nicht  gemacht. 

Phloridzinreaktion :   Sa.   posit.   20   Min.   p.   inj. 

Es    wird    eine    lokale    Blasenbehandlung     mit    Jodoform -(ruajacoldl 

eingeleitet,    während    welcher    die    Dauer    der    Hampausen    zunahm    and 

sogar  das  Ausmuss  einer  Stunde  erreichte. 

Tutor    diesen    günstigeren   l'mständen  wurde  eine  nochmalige  Prüfung 

der  Sekrete    beider    Nieren    versucht,    gelang    aber    wieder    nicht  in  der 

gewünsohton  Weise,  indem    nach  Sondiren    des    linken  Ureters  infolge 

von   HlastMikräiupten  und    Trübung  des   BLiseninhaltes  der  Katheterismas 

des    rechten    llaruleiters   unmöglich   wunle. 
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3,  Nierenuniersuchung  11.  September  1904:  Morphium  O'Ol    sub- 
cutan,  Antipyrin  3'0  gr  rektal.  Sondiren  des  linken  Ureters  4  cwhoch; 

Harn  sehr  diluirt,  klar,  mit  Schüppchen,  welche  aus  Epithel ien  der 
oberen  Hamwege  bestehen.     Keine  Spur  von  Albnmeu. 

Diagnose:    Tuberculosis     renis     et     ureteris     dextri^     Tuberculosis 
vesicae,  geringe  Funktionsstörung  beider  Nieren. 

Nephroureterektomia  dexira  (Kapsammer)  15.  September   1904: 
Athemarkose,  lumbaler  Schrägschnitt;  extraperitoneal. 

Die  Freilegung  der  Niere  gelingt  leicht,  dieselbe  erscheint 
nach  Form,  Grösse,  Aussehen  normal ;  der  Sektionsschnitt  lässt  keine 
nennenswerten  Veränderungen  des  Parenchyms  erkennen,  das  Nierenbecken, 
der  Ureter  sind  bedeutend  erweitert,  in  ihrer  Wand  beträchtlich  ver- 
dickt, die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  mit  tuberkulösen  Knötchen 
übersät;  der  Ureter,  welcher  stellenweise  ampullenartige  Erweiterungen 
zeigt,  ist  durch  entzündliches  Schwielengewebe  mit  der  Umgebung 
verwachsen. 

Die  Veränderungen  des  Beckens  und  des  Ureters  werden  bestimmend 
für  die  Exstirpation ;  der  Harnleiter  wird  in  einer  Ausdehnung  von 
18   cm  entfernt.  —  Drainage  des  Wundbettes. 

Verlauf:     zunächst    glatter    Wundverlauf;     innerhalb     der     ersten 
8   Tage  hochgradige  Tachy cardio ; 

24  stündige  Hammengen  in  den  ersten  4  Tagen  nach   der  Operation : 

1.  Tag      500  cm^,, 

2.  „        800  cm^  —  a  =   1022; 

3.  „        950  cm^, 

4.  „      1000  cm^  -^  O  =:   1018;    weiter  um  1200  cm^  schwan- 

kend, leicht  getrübt,  Albumen  kaum  in  Spuren. 

Lokale  Behandlung  der  Blase  mit  Sublimatinstillationen  (1  :  1000). 
Am  8.  Tage  prima  intentio  bis  auf  den  Drainagekanal,  in  welchen  ein 
Xeroformgaze  streifen  locker  eingeführt  wird  ; 

am  12.  Tage  nach  der  Operation  flie8st  etwas  eitrig  blutiger  Harn 
au»  der  Fistelöffnung  ab;  es  wurde  auf  8  Tage  ein  Pezzerkatheter 
eingelegt,  welcher  neuerlich  eine  sehr  starke  Blasenreizung  bedingte  und 
deswegen  entfernt  werden  rausste ; 

eine  specifische  Blasenbehandlimg  war  weiterhin  wegen  psychischer 
Momente  von  seiten  der  Patientin  ausgeschlossen ;  trotzdem  besserten  sich 
die  Hampausen  bis  auf  2  Stunden  und  blieben  auch  weiterhin  auf  dieser 
Höhe;  die  Patientin  nahm  auch  an  Gewicht  zu;  die  tuberkulöse  Fistel 
bestand  aber  noch  9  Monate  nach  der  Operation ;  dieselbe  secernirte 
nur  wenig  eitriges  Sekret  (kein  Harnabfluss  aus  derselben);  die   24stün- 
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dige  Hammenge  normal,  Harn  sauer,  mit  Spuren  von  Albumen,  die  Blase 
\?urde  spontan  nie  vollkommen  entleert;  beim  Katheterisiren  floss  stet.*« 
anfangs  nur  leicht  getrübter  Harn  ab,  dem  am  Schlüsse  ungeföhr  10  cm^ 
fast  reinen  Eiters  folgten. 

In  den  folgenden  Jahren  musste  von  einer  lokalen 
Hlasenbehandlung  wegen  der  grossen  Empfindlichkeit  der  hysterischen 
Patientin   abgesehen  werden« 

December  1906:  Im  wesentlichen  gleicher  Zustand  wie  9  Monate 
nach  der  Operation.  Jänner  1907  Exitus  unter  urämischen  Erscheinungen. 
Keine  Obduktion* 

Präparat :  Die  exstirpirte  rechte  Niere  ist  von  normaler  Grösse,  und  er- 
scheint aussen  normal;  am  Sektionsschnitt  zeigt  das  Parenchym  makro- 
skopisch auch  normale  Beschaffenheit,  die  zwei  obersten  Papillen  sind  durch 
tuberkulöse  Ulcerationen  teilweise  zerstört,  das  Nierenbecken  erweitert,  mit 
tuberkulösen  Knötchen  übersät,  der  Ureter  stellenweise  ampullenförmig 
auf  Fingerdicke  erweitert,  in  seiner  Wand  etwa  auf  das  Vierfache  verdickt, 
die  Schleimhaut  durch  tuberkulöse  Knötchen  und  ausgedehnte  Ulcerationeo 
ersetzt. 

Histologischer  Befund :  (Härtung  nach  K  a  i  s  e  r  1  i  n  g.)  Schnitte  aus  ver- 
schiedenen Anteilen  der  exstirpirten  Niere  zeigen  zunächst  in  der  Rinde  vor- 
wiegend degenerative  Veränderungen  am  Epithel  der  Harukanälchen.  Dieselben 
erscheinen  massig  weit,  das  auskleidende  Epithel  färbt  sich  im  Kern  un«! 
Protoplasma  nur  ungleichmässig  uud  ist  zum  Teil  gequollen  und  stärker  ge- 
körnt, zum  Teil  erscheint  es  glatt  uud  bildet  einen  schmalen  Saum,  welcher 
das  von  körnigkrümmeligen  Massen  erfüllte  Lumen  der  Kanälchen  begrenzt. 
Vereinzolnt  sieht  man  Epithelzellen,  welche  sich  im  Kerne  nicht  mehr  farbeu. 
Sie  bilden  teils  zusammen  mit  noch  erhalteneu  Elementen  den  Epithelbelag, 
teils  sind  sie  abgestossen  und  liegen  in  der  Lichtung  der  Tubuli.  Die  Schlingeu 
der  Glomeruli  sind  allenthalben  prall  mit  Blut  gefüllt  und  nehmen  den  Kapsel- 
raum vollständig  ein.  Sie  erscheinen  durch  Vermehrung  der  spindelig^n  Kerne 
zellreicher. 

In  den  Pyramiden  treten  die  degenerativen  Veränderungen  des  EpitheU 
gegenüber  den  chronisch  entzündlich  Interstitiellen  Processen  zurück.  Hier 
sieht  man  in  dem  vermehrten  Bindegewebe  zwischen  den  Sammelröhren,  deren 
fast  jede  in  einem  Mantel  von  Rundzellen  eingeschlossen  ist,  Knötchen  ein- 
gelagert, welche  aus  epitholioiden  Zellen  aufgebaut  sind.  In  einzelnen  solchen 
Knötchen  sieht  man  eine  centrale  Riosenzelle  oder,  wenn  ein  grösserer  Knoten 
durch  Koudueuz  mehrerer  Kuötchen  sich  gebildet  hat,  auch  den  ersten  Beginn 
vou  Verkäsuug.  Der  früher  erwähnte  Mantel  von  Rundzellen  um  die  Sainmel- 
röhren  ist  fast  ausschliosslich  aus  Lyinphozyteu  aufgebaut,  zwischen  welchen 
Plasmazellon  iu  massiger  Zal  kenntlich  sind.  Ein  ähnlicher,  wenn  auch  nicht 
80  breiter  Mantel  umgreuzt  auch  die  Knötchen,  deren  Natur  schon  aus  dem 
histologischen  Bilde  ohne  Bacilleunachweis  als  Tuberkel  sichergestellt  erscheint. 
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Dadurch,  dass  einzelne  Sammelröhren  durch  die  reichliche  Anhäufung  von 
Zellen  an  ihre  Peripherie  und  auch  durch  die  Vermehrung  des  interstitiellen 
Bindegewebes  an  sich  comprimirt  und  teilweise  obliterirt  sind,  kommt  es  in 
denselben  oberhalb  der  Stelle  des  Verschlusses  zur  Erweiterung  und  Bildung 
von  cystischen,  mit  Epithel  ausgekleideten  Hohlräumen. 

Bemerkenswert:  Mindestens  drei  und  ein  halbes  Jahr  be- 
stand die  cystoskopisch  wiederholt  sichergestellte  Blasentuberkulose 
mit  sehr  häufigem  Harndrang  und  incompletter  Retention.  —  Die 
wiederholte  Untersuchung  hatte  Pyurie  der  rechten  Seite  mit  relativ 
geringer  Funktionsstörung  der  Niere  ergeben ;  verlässliche  Orientirung 
durch  die  Phloridzinprobe ;  die  Operation  bestätigte  vollständig 
diesen  Befund:  schwere  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  des 
Ureters,  ausgebreitete  Tuberkulose  des  Nierenbeckens,  Beginn  einer 
tuberkulösen  Infiltration  der  Pyramiden,  von  den  Papillen  aus- 
gehend, geringfügige  Veränderungen  des  übrigen  Parenchymes. 

Der  Fall  findet  folgende  Erklärung :  Primäre  Blasen- 
tuberkulose infolge  der  häufigen  Blasenkontraktionen  und 
infolge  des  beständigen  eitrigen  Residuums  in  der  sich  so  häufig 
krampfhaft  kontrahirenden  Blase  Fortpflanzung  des  Processes  per 
continuitatem  auf  die  Ureteren;  infolge  Tiefstandes  der  rechten 
Niere  (Wanderniere)  grössere  Disposition  dieser  Seite,  schwere 
Tuberkulose  des  Ureters,  des  Nierenbeckens  und  Infiltration  der 
Papillen.  Der  27  Monate  nach  der  Operation  unter  urämischen 
Elrscheinungen  eingetretene  exitus,  dürfte  durch  tuberkulöse  Er- 
krankung der  zweiten  Niere  verursacht  gewesen  sein. 

Es  handelt  sich  also  um  den  seltenen  Fall  einer  primären 
Blasentuberkulose  und  einer  aufsteigenden  Nieren- 
tuberkulose. Die  Bedingungen  zur  Ascendenz  waren  durch 
das  eitrige  Residuum  wie  durch  die  häufigen  krampfhaften  Blasen- 
kontraktionen gegeben.  Die  Nierentuberkulose  war  als  sekundär 
nicht  diagnosticirt.  Diesem  Falle  ist  aber  insofeme  eine  lehrreiche 
Bedeutung  beizumessen,  als  man  in  Fällen  mit  ähnlichem  Unter- 
suchungsergebnisse (schwere  Blasenaffektion  mit  Residualharn,  starke 
Pyurie  einer  Seite  mit  relativ  guter  Nierenfunktion)  an  das  Vor- 
handensein eines  derartigen  Processes  denken  muss,  und  versuchen 
kann,  denselben  durch  eine  lokale  Ureterbehandlung  zum  Stillstand 
zu  bringen. 
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♦Fall  8t 
Tuberculosis  renis  et  ureteris  dextri.    Nephrotomia  dextra. 

J.  M.,  44  jähriger  Mann  überstand  im  9.  Lebensjahre  Scharlach, 
vor  10  Jahren  Gonorrhöe;  im  Anschluss  an  diese  war  der  Harn  dorch 
6  Monate  trübe,  oft  blutig;  doch  verschwanden  diese  Störungen  und 
Patient  fühlte  sich  durch  3  Jahre  vollkommen  gesund.  Vor  7  Jahren 
Schmerzen  beim  Uriniren,  häufiger  Drang,  trüber  Harn;  zugleich  bestanden 
zeitweise  Schmerzen  in  der  Blasengegend  und  im  Kreuze,  besonders  an- 
fallsweise Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend,  welche  gegen  die 
Leistengegend  ausstralten ;  Patient  war  in  verschiedenen  Spitälern  imter 
verschiedenen  Diagnosen,  wie  Cystitis,  Nephritis,  in  Behandlung.  Die 
Beschwerden  nahmen  trotzdem  stetig  zu,  ebenso  die  Trübung  des  Harnes. 

Staius  vom  25.  August  1903:  mitt^lgrosser,  schwächlicher,  sehr 
schlecht  aussehender  anämischer  Mann. 

Negativer  Palpationsbefund  in  der  linken  Niereagegend  ;  in  der 
rechten  besteht  Druckschmerzhaftigkeit  und  eine  fühlbare  stärkere 
Resistenz.  Hoden  und  Prostata  normal.  Harnpausen  ziemlich  normal, 
der  Harn  eitrig  getrübt,  sauer,  mit  Spuren  von  Albumen,  das  Sediment 
besteht  aus  Leukozyten;  Tuberkelbacillen  negativ. 

Cystoskopie:  Leicht  entzündliche  Veränderungen  am  Blasenfundus, 
die  linke  Uretermündung  normal,  in  der  Umgebung  der  rechten 
mehrere  tuberkulöse  Geschwüre  ; 

das  Sondiren  des  linken  Harnleiters  ergibt  klaren  eiweissfreien  Harn, 
rechts  stösst  der  Katheter  5  bis  6  cm  oberhalb  der  Mündung  auf  ein 
Hindernis;  es  Hiesst  nichts  ab.  —  Patient  lehnt  den  Vorschlag  jeder 
Operation  ab  imd  entzieht  sich  der  Beobachtung. 

Am    4.  Oktober  1903    bekam  er    heftige    Kolik«chmerzen    in    der 
rechten    Lumbal gegend    mit  hohem  Fieber    und    Erbrechen ;    der    bis 
dahin  eitrig  getrübte  Harn  wurde  klar;  der  Zustand  dauerte   in  gleicher 
Intensität  mehrere  Tage  an,    weshalb  anderenorts  eine  rechtsseitige  ^ 
Nephrotomie  gemacht  wurde. 

Status  vom   19.  Februar  1904:  Patient  ist  bedeutend  abgemagert^ 
in  der  rechten  Lumbaigegend  zwei  Fisteln,  welche  eitrigen   Harn  ent-  3 
leeren ;      häufiger    schmerzhafter  Harndrang.    Harn    stark    eitrig    getrübt  zM- 

Die  Cystoskopie  stösst  infolge  der  Intoleranz  der  Blase  einer  grösserer^ 
Füllung  gegenüber,    wie  auch  wegen    der  bei  Dehnung    bis  zu   100  n 
auftretenden   Blutung  auf  grosse  Schwierigkeiten. 
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Nierenuntersuchnng  25.  Februar  1904:  Carm.  coer.  (0'16  :  4*0): 
Heidert^its  bestehen  ziemlieh  lange  Pausen  zwischen  den'  einzelnen 
Ureterkontraktionen, 

links  20  Minuten    nach  der  Injektion    kräftiger,  blauer  Stral ;     an- 
fangs   Pausen    von    30  Sekunden,    später    Pausen    bis    zu    4   Minuten ; 
rechts  stark  eitriggetrübter    Stral,  welcher    etwa    45   Minuten    nach 
der  Injektion  etwas  grünlich  erscheint,  lange  Pausen   von  einer  kräftigen 
Kontraktion    zur    anderen,  dazwischen    eine    Reihe    unmittelbar    aufein- 
anderfolgender kleiner,  schwacher  Kontraktionswellen. 
Die  Dauer  der  Blaaausscheidung  beträgt  48  Stunden. 
Am  6.  März  1904    ist    der    Blasenharn    durch    einige    Stunden    fast 
vollkommen  klar;    durch    einen    spontanen  Ureterverschluss    fliesst    der 
eitrig  getrübte  Harn  nur  durch  die  rechte   Nephrotomiefistel   ab. 

Diese  Etappe    wird    zu  einer    Funktionsprüfung    der     linken 
\iere  verwendet;  diese   ergibt: 

Harn:    bernsteingelb,  klar  mit  Eiterflocken,  sauer,   s    =   1018 

A  =  —  1-28" 
Phloridzinreaktion :  Sa.  positiv.   15   Min.   p.   inj. 
Diagnose:  Tuberculosis  renis  et  ureteris  dextri;    normale  Funktion 
il€?T  linken  Niere. 

Dem  Patienten  wird  eine  sekundäre  Nephrektomie  vor- 
^^:?chlagen,  welcher  sich  der  Patient  aber  nicht  unterzieht. 

Bemerkenswert:  Das  Bild  von  Nephrolithiasisanf allen  bei 
P^ierontuberkulose;  die  durch  Ureterocclusion  bedingte  natürliche 
Separation;  die  gute  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 

*FaU  82. 
Tuberculosis  renIs  utrfusque  et  vesicae.  —  Nephrektomla  dextra.  Exitus. 

A.  L.y   20  jähriger  Mann,  erkrankte  vor    5  Jahren    im  Anschlüsse 
ÄH   eine  Erkältimg  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend ;  diese 
traten  wiederholt  anfalls weise    auf  und  gingen  mit  häufigem  Harndrange 
and    Schmerzen  beim  Uriniren  einher;  der  Harn  war  eitrig  getrübt,  aber 
'^ie    blutig.     Dieser  Zustand    blieb    durch  3  Jahre  ungefähr  der  gleiche, 
^""ÄliTend  welcher  Zeit  Patient  auch  einen  Abdominaltyphus  durchmachte. 
zwei  Jahren  traten  Schmerzen    in  der    linken  Lumbaigegend  und 
anfangs  schmerzhafte  Schwellung  des  linken  Nebenhodens  auf. 
Die  Schmerzen  in  beiden  Nierengegenden,    der  häufige  schmerz- 
^**^^«  Harndrang,  die  eitrige  Trübung  des  Harne><  hatten  in  der    letzten 
rasch  zugenommen. 
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Status  vom  27.  Jänner  1905:  mittelgrosses,  graciles,  schlecht 
genährtes,  anämisches  Individuum.  Zeitweise  abendliche  Temperatur- 
Steigerungen  bis  38*4".  Über  der  linken  Fossa  supraclavicularis  ver- 
schärftes vesikuläres  Inspirium  und  verlängertes  Exspirium,  ebenso  in  der 
rechten  Fossa  supra-  und  infraclavicularis.  Beide  Hoden  atrophisch, 
etwa  haselnussgross,  der  linke  Nebenhoden  stellt  ein  etwas  über  dattel- 
kerugrosses,  derbes  indolentes  Gebilde  vor.  —  Prostata  klein,  zeigt  an 
einigen  Stellen  etwas  derbere  Consistenz.  Linke  Samenblase  etwa^ 
vergrössert,  derb.  Das  Fassiren  der  Pars  posterior  urethrae  mit  der 
bougie  a  boulo  erweist  sich  als  sehr  schmerzhaft.  1 — 2  stündiger, 
schmerzhafter  Harndrang. 

Harn :  24  stündige  Menge  meist  über  2200  cm^,  molkig,  stark  eitrig  ge- 
trübt, sauer,  0  =  1012,  Albumen  1*5  Yoo>  Sediment  reichlich:  Leuko- 
zyten, vereinzeint    Erythrozyten  und  Pflasterepithelien ;  Tnberkelbacillen. 

Cystoskopie:  Die  Schleimhaut  erscheint  stellenweise  normal,  da- 
zwischen inselförmig  Schwellung  und  Rötung;  am  Blasenfnndus  diffuse 
Ausbreitung  der  entzündlichen  Erscheinungen ;  hinter  der  linken  Ureter- 
mündung  findet  sich  ein  papillomartiges  Oedema  bullosum  in  der  Aus- 
dehnung eines  Zweihellerstückes;  um  die  rechte  ein  etwa  bohnengrosses 
Ulcus. 

Nierenuntersuchnng :  beiderseitiger  Ureterenkatheterisraus ;  O.Ol  ^r 
Phloridzin   7»»  lO'  (Tabelle  Seite   157). 

Ergebnis:  beiderseitige  Tuberkulose;  leichte  Funktionsstörung  links 
und  schwere  Funktionsstörung  rechts,   d  =   —   0*55^. 

Patient  wurde  mehrere  Wochen  später  von  anderer  Seite  unter- 
sucht; es  wurde  Gesundheit  der  linken  Niere  konstatirt  und  Ne- 
phrektomie der  rechtseitigen  tuberkulösen  Pyonephrose  ausgeführt,  dabei 
Blutung  der  aus  der  Klenune  gerutschten  Arteria  renalis,  Tamponacle, 
da  ein  Fassen  und  Ligiren  nicht  gelang;  Tod  17  Stunden  nach  der 
Operation. 

Die  Obduktion  ergab  bezüglich  der  linken  Niere:  Tuberkulose  der 
beiden  obersten  Papillen,  der  dazugehörigen  Pyramiden,  des  angrenzenden 
Rindenparenchymes ;  der  grösste  übrige  Teil  der  Niere  zeigt  makn)- 
skopisch   keine   tuberkulösen  Veränderungen. 

Bemerlcenswei't :  Niemals  Hämaturie,  beiderseits  intensive 
Schmerzen  bei  beiderseitiger  Nierentuberkulose.  Die  Phloridzinprobe 
ergab  eine  gering(»  Funktionsstörung  der  linken  Niere  (Auftreten 
von  Zucker  erst  15  bis  20  Minuten  nach  der  Injektion),  eine 
schwere  Funktionsstörung   der  rechten  (Auftreten   von  Zucker  erst 
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35  bis  40  Minuten  nach  der  Injektion).  Der  durch  die  Autopsie 
gewonnene  anatomische  Befund  entsprach  vollkom- 
men den  Resultaten  der  Funktionsprüfung  durch  die 
Phloridzinprobe. 

*Fall  88. 

Tuberculosis  renis  utriusque.  —  Cystitis.  —  Nephrektomla  sinistra.  —  Operative 

Heilung. 

C.  N.,  20  jährige  Frau;  von  neun  Geschwistern  sind  vier  in  jugend- 
lichem Alter  gestorben,  eines  leidet  an  tuberkulöser  Coxitis,  vier  sind 
angeblich  gesund ;  seit  vier  Monaten  Blascnbeschwerden  und  zeitwei^ 
Kreuzsclinierzen ;  häufiger  Harndrang,  Brennen  am  Schlüsse  des  Uriniren8. 
Harn  trtibe  mit  Blutbeimengung;  vor  zwei  Monaten  rasche  Verschlim- 
merung   der    Beschwerden,  viertelstündiges  Hambedürfnis. 

Status  vom  31.  Jänner  1906:  grosses,  graciles,  anämisches  Indi- 
viduum, in  schlechtem  Ernährungszustande,  über  der  linken  Lungen- 
spitze spärliche,  nicht  consonnirende  Basseigeräusche;  der  rechte 
untere  Xierenpol  tastbar,  nicht  druckempfindlich;  an  den  inneren 
Organen  sonst  nichts  Pathologisches  nachweisbar;  halbstündiger  Harn- 
drang; HarnrlGOOcm^  strohgelb,  trübe,  sauer,  (T  =  1013,  Albumen 
1*0  ^/qo,  Sediment  «ehr  reichlich,  Leukozyten,  Erythrozyten,  Platten- 
epithelien. 

Cystoskopie  :  Blasenfü'llung  mit  80  cm^,  die  Schleimhaut  hat  überall 
ihre  normale  Beschaffenheit  verloren,  ist  stärker  injicirt,  gewulstet  und 
zeigt  Gruppen  von  Ecchymosen;  beide  Uretermündimgen  schlitzförmig, 
weit    klaffend,    starr    infiltrirt. 

Nierenuntersuchyrty :  Blasenharn :  strohgelb,  diffus  getrübt,  schwach 
sauer,  (y=1012,  Albumen  0*4^00»  massiges  Sediment:  Leukozyten. 
Plattenepithelien.  (Tabelle  Seite   159.) 

Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus : 

Links.  Reehts. 

Zuerst   10  cm    hoch,    da  10  cm  hoch 

nichts   abfliesst,     15    cm 

hoch,      Einspritzen     von 

3  cm^    sterilen  Wassers. 

Diagnose:  Beider.seitige  Xierentuberkulose,  links  schwere  anato- 
mische und  funktionelle  Läsiou,  rechts  geringfügige  anatomische  und 
funktionelle   Läsion;   C'ystitis. 

Vor    Beendigung    des    Tierversuchen    verlässt    Patientin  das  Spital 


Operirte  FftUe  von  Nierentuberkulose.  Fall  33. 
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160  Erster  Ab«chnitt. 

und    wird    an    einer    anderen  Abteilung    mit    der    Diagnose:   liuks8citi<;e 
Nierentuberkulose,  nephrektomirt. 
Operative  Heilung, 

Bemerkenswert:  Oligurie  der  schwer  kranken,  reflektorische 
Polyurie  der  gesünderen  Seite;  die  gute  Orientirung  durch  die 
Phloridzinprobe. 

*FaU  84. 
Tuberculosis  renis  sinistri.    Nephrektomia  sinistra,  Heilung. 

K.  R.,  15  jähriges  Mädchen,  hereditär  angeblich  nicht  belastet,  vor 
einem  halben  Jahre  Auftreten  der  Menses;  seit  einem  Jahre  zeitweise 
geringe  Beschwerden  in  der  linken  Lunibalgegend,  seit  einem  halben 
Jahre  geringe  Blasenbeschwerden,  zeitweise  Brennen  beim  Uriniren,  Harn 
etwas  trübe,  manchmal  leicht  blutig  gefärbt;  Patientin  wurde  seither 
mit  Blasenwaschungen  behandelt,  ohne  dass  eine  Änderung  in  dem 
Zustande  eingetreten   wäre. 

Status  vom  27.  Jänner  1905:  relativ  grosses,  gracil  gebautem, 
schmächtiges,  gut  genährtes  Individuum;  au  den  inneren  Organen  nichtt« 
Pathologisches  nachweisbar;  der  linke  untere  Nierenpol  undeutlich 
tastbar,  normale  Harnpausen.  Harn :  strohgelb,  klar  mit  wenig  Schüppclien, 
sauer,  Albumen  kaum  in  Spuren,  sehr  geringes  Sediment,  Epithelient 
Lymphozyten. 

1,  Cystoskopie:   Die  Blascnschleimhaut  normal  bis  auf  eine.i    etwa 
linsengrossen  Ecchymosenherd  rechts  im  Fundus  ; 

die  linke  Ureter mündung  nicht  deutlich  zu  erkennen,  ihrer  Lage 
entsprechend  etwa  in  der  Ausdehnung  eines  Hellers  Oedema  bnllodum 
und  Ecchymosen, 

die  rechte  Uretermündung  ohne  Ureterwulst,  ungemein  zart,  nnr 
schwer  auffindbar. 

I.Nieren  Untersuchung:  Carm.  coer.  (0*16:   4*0). 

Links.  Beehts. 

40   Min.  p.   inj.   kein  10   Min.  p.  inj.    dunkel- 

Stral   zu  sehen.  blauer  Stral,  sehr 

rasch  auf  einander 
folgende    Kontraktionen. 
Die  Blauausschcidung   dauert  cirka  40   Stunden. 

Die  Röntgenuntersuchung  (Kienböck)  der  linken  Niere  lÄ&jt 
viele  kleine,  zarte,  verwaschene  Schatten  erkennen,  von  einem  Concrement- 
schatten   kann  nicht  die  Eede   sein. 


Operirte  Fälle  von  Niereu  tuberkulöse.  Fall   34. 


IGl 


2.  Nierenunlersuchung  13.  Februar  1905.  Carin.  coerul.  (016  :  4*0). 
Links.  Rechts. 

12    Min.     p.     inj.     eben  10  Min.  p.    inj.  dunkel- 

merklich    gefärbter  Stral  blauer  Stral. 

25   Min.  p.  inj.   dunkel- 
blauer Stral. 
Wegen    der     raschen     und     intensiven     Blaufärbung    ist     nur    die 
Sondirung  des  linken  Ureters  möglich. 

Links. 
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a 

o 

s  « 

..* 

0^ 

^ 

Sediment 
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dunkel- 
blau 


2-0 


5 


tief- 

dimkel- 

blau 


4  •  0   i  wesent- 
lich 
heller 
blau 


i) 


5-0 


:> 


3-0 


ganz 
hell- 
blau 


negat. 


Red. 
negat. 

Sa.  pos. 

20  Min. 

p.  inj. 


gering:  Erythrozyten,  Epi- 
thelien  der  oberen  Ham- 
wege,  einzeln  und  in 
Schollen,  Nadeln  von  neii- 
tral-phosphorsaurem     Kalk 


Tierversuch  mit    dem  Harne  der  linken  Niere  positiv  Tbc. 

Am  Schlüsse  der  Untersuchung  werden  aus  der  Blase  250  cm^ 
entleert  gegenüber  der  Füllungsmenge  von  200  cm^.  Es  sind  also 
während  der  Untersuchung  50  cm^  abgeflossen,  welche  von  der  rechten 
Niere  stammen ;  möglicherweise  ist  auch  Harn  neben  dem  linken  Ureter- 
katlieter  abgeflossen. 

3.  Cystoskopie:  In  der  Mitte  des  Trigonum,  ungefähr  1  cm^  von 
der  unteren  Ubergangsfalte  entfernt,  liegen  symmetrisch  zur  Mittellinie 
2   etwa    stecknadelkopfgrosse    Grübchen,    welche    nicht  zu  sondiren   sind. 

KapiAinmer,  Nierenchtrargle.  II.  11 


102  Erster  Abschnitt. 

Die    Schleimhaut    normal,    bis    auf   die    Umgebung    <ler    linken  ITreter- 

mündung;     vor    der    mit    gewulsteter     Schleimhaut    bekleideten  Ureter- 

mündung    sind   2  etwa    hirsekorngrosse    Knötchen    mit    intaktem  Epithel - 
Überzug  zu  sehen. 

3.  Nierenuntersuchung:  31.   Mai  1905. 

Gesamtharn :  stroligelb,  klar,  beim  Kochen  fallen  Phosphate  aus. 
Albumen    in   Spuren. 

(S.  Tab.  S.   163.) 

Diagnose:  Tuberculosis  rcnis  sinistri. 

Patientin  wird  zunächst  einem  entsprechenden  diätetischen  Regime 
unterworfen.  Trotz  der  günstigsten  Lebensbedingungen  treten  im  Au^rust 
1905  Zeichen  einer  Apicitis  sinistra  auf.  Hambefund  15.  Xov.  19<>6: 
strohgelb,  klar,  sauer,  (T  =  1014,  albumenfrei,  Sediment  sehr  siiärlich: 
Leukozyten,  Epithclien. 

Nachdem  Patientin  den  ganzen  Winter  im  Süden  verbracht  hatte, 
ergibt  die  Untersuchung  vom  25.  Mai  1  906  :  blühendes  Aussehen,  keinerlei 
Beschwerden;  in  der  Xierengegend  negativer  Palpationsbefund.  Harn: 
strohgelb,  etwas  getrübt,  sauer,  (f  =  1018,  Albumen  0"4Yüo>  inassi^res 
Sediment,  bestehend  aus  Leukozyten,  Fiattenepithelien,  vereinzeinten 
Erythrozyten  und  hyalinen  Cy lindern. 

4.  Cystoskopie :  Die  Blasenschleimhaut  ist  normal  bis  auf  ein  stark 
ausgeprägtes,  papillomähnliches  Oedema  buUosum  an  der  linken  Ureter- 
mündung. 

4.  Nierennnlersuvhitng :  Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 
(S.  Tab.  S.   164.) 

5.  Nierenuntersuchung  1.  Juni:  Cystoskopie  mit  Indigocarniinv ersuch 
(0*16  :  4*0)   10   Min.  p.   inj.  Beginn  der  Blauausscheidung. 

Links.  Rechts. 

auch    25    Min.   p.   inj.   noch  12    Min.    p.     inj.    mächtiger 

keine  Spur  eines  gefärbten  Stralcs.  dunkelblauer  Stral. 

Die  letzten  Untersuchungen  ergaben  ein  Fortschreiten  der  Wnkti- 
seitigcn  Tul)orkul<)sc  und  überdies  Auftreten  einer  toxischen  Nephritis  rechts. 

Nephroureterektomia  sinistra  (Kapsammer)  12.  Juni  in  Mor- 
phium- und  Sch]eicli\scher  Inhalationsnarkose;  lumbaler  Schrägschnitt, 
extraperitoneal.  Die  Niere  liegt  au  normaler  Stelle,  hoch  oben  unter 
dem  Kippenbogcn ;  die  Capsula  adij)osa,  von  normalen  Aussehen,  i:»t 
stellenweise   innig  mit  der  Capsula  jiropria    verwachsen;      die  Auslösung 


Operirte  Fälle  von  Nierentuberkalosc.  Fall  34. 
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Operirte  Fälle  von  Nierentuberkulose.   Fall  34.  165 

'ler  Niere  schwierig;  isolirte  Ligatur  der  Gefässe;  der  Ureter  wird  an 
der  Linea  innominata  mit  dem  Thermokauter  abgetragen.    —    Drainage. 

Verlauf:  Patientin  fiebert  in  den  ersten  8  Tilgen,  ohne  dass  es 
möglich  gewesen  wäre,  die  Ursache  hiefür  sicher  zu  finden;  Wund- 
^eilimg  vollkommen  normal;  prima  intentio   am   10.  Tage   post  oper. 

Harnmengen  nach  der  Operation : 

1 .  Tag  800  cm^  ; 

„      bernsteingelb,    fast  klar,    Albumen    positiv,    Se- 
diment     gering,     bestehend      ans     Leukozyten, 
„       Plattenepithelien    und  hyalinen  Cylindern ; 
„      täglich  2  gr  Urotropin; 


2. 

n 

850 

3. 

*» 

800 

4. 

n 

850 

f). 

n 

(500 

6. 

n 

1 500 

« 

1550 

8. 

•» 

1350 

!K 

m 

1200 

„       strohgelb,  fast  klar,    sauer,   G  =   1012,    Albu- 
men 0'  1  ^Voo»  "lässiges  Sediment,  bestehend    aus 
Plattenepithelien,    vereinzeinten  Leukozyten  und 
Erythrozyten. 
I^atientin  verlässt  3  Wochen  nach  der  Operation  geheilt  die  Anstalt. 
Harn     normal. 

Präparat:  Die  Niere  kleiner  als  normal  (9*5  :  5*5  :  3*0),  die  Oberfläche 
ia    der    unteren   Hälfte   normal,   in   der   oberen  buckelig;     der   Sektiousschnitt 
ergll»^    normale    Verhältnisse  in   der   unteren   Hälfte,    in    der    oberen    folgende 
Veränderungen:     im  oberen  Pole  eine  übertaubeueigrosse  Caverne  mit  seröser 
Flüssigkeit,  in  welcher  krümmelige  Eitermasseu  suspeudirt  sind,     gefüllt,  nach 
»us»en  von  einer  1  mm  breiten  Wand  begrenzt ;     darunter  eine  fast  haselnuss- 
f*^H«e,    ebenso  beschaffene  Caverne;    in  den  nach   unten   folgenden  2  Nieren- 
Kelchen  sind  die  Papillen  tuberkulös  ulcerirt;  hier  wie  au  den  Cavernenwändeu 
ftuden  sich  lucrustationen.  Das  Nierenbecken  ist  erweitert,  die  Schleimhaut 
verdickt,    leicht    entzündlich  verändert;  der  Ureter  —  18  cm  lang   excidirt  — 
i*t    in   seiner   Wand   verdickt,   die    Schleimhaut   zeigt   keine   speciiischen    Ver- 
äudernngen. 

Histologischer  Befund:     Schnitte    aus    der    Umgebung    eines   grösseren 
verkästen   Herdes   zeigen,   dass   dessen  Wand    von  einem  verkäsenden  Granu- 
lationsgewebe   gebildet    wird,    in    welchem    sich   mehr   oder   weniger   deutliche 
Tnberkelknötchen  eingelagert  finden.     Während   diesen   der  periphere  lympho- 
rytare  Wall  mangelt,  ist  er  um  miliare  Knötchen,  welche  ohne  besondere  An- 
onlnung  im    Nierenparenchym   eingelagert    sind,   zumeist   sehr  gut  entwickelt. 
Eine  interstitielle  Bindegewebsproliferation  besteht  aber  auch  sonst  in  der  Niere, 
ohne  mit  der  Entwickelung  von  Knötchen  verbunden  zu  sein.  Man  sieht  viel- 
ÄcA  breitere  und  schmälere  Züge  eines  ziemlich   zellarmen   Bindegewebes   die 


166  Erster  Abschnitt. 

Niere  durchziebeu,  welche  die  Harnkauälcheu  teiU  komprimireiif  teils  al»- 
schuüren;  dadurch  kommen  einerseits  Hamkanäichen  mit  ganz  abgeplatteten 
Epithel  zustande,  andererseits  erscheinen  dieselben  oberhalb  der  VerengeruD}: 
erweitert  von  vorwiegend  kömigkrUmmeligen  Massen  erfüllt,  nur  selten  vou 
hyalinen  Cylindem  ausgegossen.  Um  einzelne  Glomeruli  sieht  man  das  wuchernde 
Bindegewebe  sich  zwiebelschalenartig  anordnen,  vielfach  führt  es  zu  £iu- 
Hchnürungeu  der  Gefassknäuel,  die  stellenweise  auch  vollständig  obiiterirt 
sind.  In  jenen  Anteilen  des  Nierenparenchyms,  in  weichen  sich  die  !>inde- 
gewebige  Proliferation  nicht  oder  in  nur  ganz  geringerem  Grade  geltend 
macht,  begegnet  man  Harnkanälchon  mit  leicht  erweitertem  Lumen,  dereu 
Epithel  im  Kern  meist  noch  gut  tingirbar  ist,  deren  Protoplasma  jedoch  stark 
gekörnt  vielfach  in  den  kömig  krümmeligen  Inhalt  des  Lumen  überzugeheu 
scheint,  indem  die  Zellen  keine  scharfe  Abgrenzung  weder  gegen  das  Lumeu 
noch  zueinander  zeigen. 

Bemerkenswert:  Die  l)ei  den  wiederholten  UnttTsuchungeri 
(einfache  Cystoskopie  und  Ureterenkatheterismus)  beobachtete  Anuri»- 
der  kranken  Niere; 

die  normale  Phloridzinzuckerausscheidung  bei  dem  Vorhandensein 
tuberkulöser  Veränderungen  im  oberen  Pole  einer  sonst  gesunden 
Niere ; 

die  toxische  Nephritis  der  zweiten  Niere,  deren  Anzeichen  3  Wochen 
nach  der  Nephrektomie  verschwunden  waren; 

die  allerdings  ganz  undeutlichen  Scliatten  auf  der  Röntgenplatte 
entsprechen  den  Verkalkungen  in  der  Cavemenwand; 

niemals  Hämaturie,  gesteigerte  Phosphatausscheidung  der  tu))ei- 
kulösen  Niere; 

keinerlei  Blasen beschwerden  bei  Fehlen  specifischer  Verände- 
rungen in  der  Schleimhaut  von  Blase  und  Ureter. 

Nicht  operirte  Fälle  von  einseitiger  Nierentuberkolose. 

Fall  35. 
Tuberculosis  renis  dextri. 

J.  1).,  40  jähriger  Manu;  die  Krkrankung  begann  vor  un<i:efähr 
8  Jahren  sclimerzlos  mit  Hämaturie,  welche  sich  öfter  wiederholte ;  dabei 
traten  Selimerzcn  im  Verlaufe  de«  rechten  Ureters  auf;  der  Harn  wunle 
leicht  j^etrübt ;    Blaseuheschwerden  nur  nach  Lapis  Waschungen. 

Status  \i)m  14.  Februar  1904:  grosser,  kräftig  gebauter  Mann,  in 
massig  gutem   Ernährungszustände ;   Harn  wenig  getrübt,  sauer,  Albuiuen 


Nicbt  operirte  Falle  von  einseitiger  Nierentiiberkulose,  Fall  36.      167 

deutlich  in  Spuren,    Sediment  gering:    Leukozyten  und  vereinzeinte   Epi- 
thelien. 

TiertersHch  mit  dem  GeHamtbarn  positiv :   TuberkuloHC. 

Cystoskopie:  Die  Schleimhaut  der  Blanc  grösstenteils  intakt;  am 
Fundus  einige  Ecchymosen,  stellenweise  geringe  Auflockerung  der  Schleim- 
haut ;  die  linke  Ureterraiindung  deutlich  sichtbar,  normal ;  an  der 
correspondirenden  Stelle  der  rechten  Seite  ist  ein  Grübchen  zu  sehen ; 
der  in  dasselbe  eingeführte  Katheter  ist  aber  nicht  weiter  vorzuschieben ; 
in  der  Umgebung  ist  weder  eine  Kontraktion  noch  ein  Harnstral  zu 
beobachten ;  die  Auflockerung,  Rötung  der  Schleimhaut  an  dieser  Stelle 
irtt  ausgeprägter,   auch  sind  einige  knötchenförmige  Verdickimgen  zu  sehen. 

Nierenuntersnchung  in  2  Sitzungen: 

1.  am  15.  März  1904:  Gesamtharn  leicht  eitrig  getrübt,  Spuren 
von   Albumen  ;  Sondiren  des   linken  Ureters   6  cm  hoch ; 

2.  am   21.   März   1904:   d  =  0*56^,   —  Carm.   coer.  (016  :  4*0^ 

Links.  Rechts. 

15  Min.  p.  inj.  dunkelblauer  Stral.  40  Min.  p.  inj.  kein   irgend- 

wie gefärbter  Stral  zu  sehen. 

Links.  Harn  klar,  bernsteingelb,  albumenfrei,  Sediment  nur  aus 
l'raten   bestehend,  O  —    1020,   A   —   l'6l".   Phloridzinreaktion : 

Red.   posit.    15   Min.  p.   inj.   —   Sa.  posit.   20   Min.  p.   inj. 

Diagnose:  Tuberculosis  renis  dextri. 

Dem  Patienten  wird  Nephrektomie  empfohlen,  welcher  er  sich 
aber   entzieht. 

Bemerkenstcert  ist  das  vollkommen  lioschwerclcfreio  Einsitzen 
der  Nierontuberkulose  vor  acht  Jahren  mit  Hämaturie  und  das 
langsame  Fortschreiten  des  Processes;  der  Unterschied  in  der 
Funktion  beider  Nieren. 

Fall  36. 
Tuberculosis  renIs  dextri. 

L.  S.,  26  jähriger  Mann,  der  auf  das  bestimmteste  erklärt  Gonorrhöe 
nie  gehabt  zu  haben,  leidet  seit  einer  vor  6  Jahren  abgelaufenen  Pneu- 
monie zeitweise  an  Husten  und  Xachtschwcissen. 

Vor  ungefähr  zwei  Monaten  traten  Blasenbeschwerden  auf;  häufiger 
Harndrang,  Brennen  beim  Uriniren,  später  auch  terminale  Hämaturie. 
Der  Zustand  blieb  seither  im  wesentlichen  der  gleiche. 

Status  vom  23.  Juni  1904:  grosses,  kräftiges   Individuum;  geringe 
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Infiltration  beider  Lungenspitzen;  Palpationsbefund  in  der  Xierengegend 
beiderseits  negativ ;  anderthalbstündiger,  schmerzhafter  Harndrang.  Harn : 
24  stündige  Menge  normal,  strohgelb,  durch  Blut  und  Eiter  getrübt ; 
Albumen  in  geringer  Menge. 

Cystoskopie:  Diffuse  Rötung  und  Auflockerung  der  Schleimhaut, 
namentlich  rechts  im  Fundus ;  Oedema  bullosnm  der  unteren  Übergangs- 
falte ;  mehrere  Geschwüre  von  tuberkulösem  Charakter  im  Rereiche  der 
rechten   Uretermündung. 

Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Ureterenkatheterismns. 
Links.  Rechts. 

bernsteingelb                             Farbe  hellstrohgelb 

klar                           Durchsichtigkeit  leicht  getrübt   (Polyurie) 

negativ                               Albumen  sehr  reichlich 

Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj.        Phloridzinreaktion  Red.  negat.  35  Min.  p.  inj. 

Diagnose:  Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae;  Patient  entzieht 
sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemei'kenswert  ist  die  gute  Orientirung  durch  die  Phloridzin- 
probe. 

*Fall  87. 
Tuberculosis  renis  dextri. 

J.  L.,  55 jähriger  Mann,  gibt  an,  seit  15  Jahren  zeitweise  an 
Harnverhaltung  zu  leiden,  welche  jedesmal  durch  warme  Umschlftge  zu 
beheben  war.  Vor  anderthalb  Jahren  trat  nach  einer  derartigen  Harn- 
verhaltung eine  6  Tage  andauernde  Hämaturie  auf.  Seither  wiederholte 
sich  das  Blutharnen  ziemlich  regelmässig  in  3 — 4  wöchigen  Intervallen: 
dabei  trat  wiederholt  das  Unvermögen  einer  spontanen  Blasenentleerung 
ein ;  mittels  des  Katheters  konnten  grosse  Blutgerinnsel  entfernt  werden. 
Ausser  Schwächegefühl  bestanden  keine  nennenswerten  Beschwerden ; 
niemals  Fieber. 

Status  vom  1.  Juli  11K)4:  mittelgrosser,  schwächlich  gebauter  Mann 
in  Bchlechtein  Ernährungszustande.  Vollkommen  normaler  I^ungen-  und 
Herzbefund.  Palpationsbefund  in  der  Nierengegend  beiderseits  negativ. 
Keinerlei  Harnbeschwerden.  Harn:  1600  f//i^,  bernsteingelb,  leicht  getrübt, 
O  ==  1010,  Albumen  r5%Q,  Sediment:  massig,  bestehend  aus  Leuko- 
zyten, vereinzeinten  Erythrozyten,  spärlichen  Plattenepithelien  und 
hyalinen  Cylindern.  26.  Juli  1004  wieder  geringe  Hämaturie  ohne 
Blasenbeschwerden,  welche  durch  drei   Tage  anhält. 

Cystoskopie:  Normale  Verhältnisse  in  der  Blase,  "beide  Ureteren- 
mündungen  normal,   die   Blase  als  Quelle  der  Blutung  ausgeschlossen. 
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Hambefimd  in  den  folgenden  Tagen :  24  stündige  Menge  um  1800  cm^ 
schwankend,  0  =  1006  bis  1010,  Albumen  0*57oo  ^^^  l'^^Voo»  ^P^^* 
liches  Se<liment:  Leukozyten,  Erythrozyten,  keine  renalen  Elemente. 

26.  August  1904:  Tuberkulinreaktion  (0*005   Kochj  negativ. 

29.  August:  Sechsstündige  Hämaturie. 
1.   September  1 904 :  Tuberkulinreaktion  (O'OOö)  ponitiv,   Schüttel- 
frost, Fieber  39*6®,    welches    im  Verlaufe    von  48   Stunden    wieder  ver- 
schwindet. 

Nierenuntersuchung  7.  September  1904.  (S.  Tab.  S.  170.) 

Die  funktionelle  Schädigung  der  rechten  Niere  kommt,  abgesehen 
von  der  Phloridzinmethode,  auch  darin  zum  Ausdrucke,  dass  sowohl  die 
Hammenge  als  auch  der  Molekulargehalt  bedeutend  geringer  sind  als 
links,   wo  eine  reflektorische  Polyurie  bestand. 

Die  schwere  Fimktionsstlirung  der  rechten  Niere  im  Zusammen- 
halte mit  der  wiederholten  Hämaturie  und  der  positiven  Tuberkulin- 
reaktion erlaubt  die  Diagnose  einer  rechtsseitigen  Nierentuberkulosc. 

Patient  verlangt  am  10.  September  1904  aus  dem  Spitale  ent- 
lassen zu  werden  und  entzieht  sich  der  weiteren  Untersuchung. 

Bemerkenswert  in  diesem  Falle  ist,  dass  auch  die  Gefrier- 
punktsbestimmung des  Harnes  im  Zusammenhang  mit  der  geringeren 
Hammenge  (35  cm^  mit  A  =  —  0*53^  gegenüber  60  cin^  mit 
A  =  1-38^)  einen  richtigen  Anhaltspunkt  über  die  Schwere  der 
Funktionsstörung  gibt;  weiter  die  gute  Orientirung  durch  die  Phlorid- 
zinprobe. 

♦Fall  38. 
Tuberculosis  renis  dextri. 

R,  (4.,  18  jähriger  Mann  überstand  vor  12  Jahren  angeblich  Blut- 
vergif timg,  vor  zwei  Jahren  eine  Rippenfellentzündung ;  seither  Atenmot ; 
neit  dieser  Zeit  häufiger  Harndrang,  Brennen  am  Schlüsse  des  Urinirens, 
trüber  Urin;  vor  iVg  Jahren  eine  einige  Tage  dauernde  Hämaturie,  ohne 
wesentliche  Beschwerden;  vor  V4  Jahren  starke  Darmblutung;  seit  2  Jahren 
Xacbtsch weisse,  Gewichtsabnahme  um  33  kg.  Seit  einem  Jahre  ly^stün- 
digcr  Harndrang. 

Status  vom  9.  November  1904:  mittelgrosser,  gracil  gebauter, 
j<chr  abgemagerter  Mann ;  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze ;  rechts 
hinten  eine  bis  zum  Angulus  scapulae  reichende  pleuritiache  Schwarte ; 
Leber    und    Milz    vergrössert;      hinter    der    Leber    die    vergrösserte 
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rechte  Niere  zu  tasten,  druckempfimllich ;  Harn:  hellstrohgelb,  eitrig 
getrübt,  sauer,  O  =  1009,  Albumen  in  geringer  Menge;  Tuberkelbacillen 
positiv. 

Cystoskopie:  kleiner  Mittellappen;  die  Schleimhaut  der  Hlase  er- 
scheint grösstenteils  normal^  nur  kleine  Inseln  zeigen  Rötung  und  geringe 
Verdickimg ; 

Uretcrmündong  links  normal,  rechts  von  einer  stärker  injicirten 
Schleimhaut  umgeben;  an  der  dem  Orificium  urethrae  internum  zugewen- 
deten Seite  ein  hellgraues  Knötchen  mit  dunkelrotem  Hof. 

Nierenuntersuchung:  Der  linke  Ureter  6  cm  hoch  sondirt;  rechts 
rttösst  der  Katheter  ^/a  cm  über  dem  Ureterostium  auf  ein  unüberwind- 
liches Hindernis ;  neben  dem  Katheter  sieht  man  in  rhythmischer  Weise 
eitriges  Sekret  abfliessen. 

Links.  Rechts, 

donkelbernsteingelb  Farbe  durch  den  Katheter 

später  hellstrohgelb  fliesst  nichts  ab. 

reflektorische  Polyurie) 

klar  Durchsichtigkeit 

negativ  Albumen 

Ueil.  posit.  1 5  Min.  !>.  inj.       Phloridzinreaktion 
Sa.  posit.  20  Min.  p.  inj. 

Diagtiose:    Tuberculosis    renis    dextri.      Patient    entzieht    sich    der 
weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert  ist  eine  geringe  Verspätung  der  Phloridzin- 
zuckorausscheidung  auf  der  nichttuborkulösen  Seite. 

Fall  89. 
Tuberculosis  renis  sinistri,  Nepiiritls  parencliymatosa  dextra. 

A.  W.,  schlecht  aussehende  Frau,  kommt  in  die  Ambulanz  mit 
<ler  Klage,  seit  längerer  Zeit  häufiger  uriniren  zu  müssen.  Haru  stark 
eitrig  getrabt,  sauer,  Tuberkelbacillen  jiositiv. 

(^HStoskopie :  fleckige  Cystitis  ohne  Ulcerationen,  rechte  Tretcr- 
mündung  normal;  um  die  linke  papillomälmliches  Ocdeina  Imllosuiu. 
träber  Harn  aus  der  linken  Uretermündung. 

^ierenuniersuchung :  Sondiren  des  rechten  Harnleiters: 

Rechts. 
Farbe  anfangs    bernsteingelb,     später    hell- 

strohgclb   i'reflekt.    Polyurie) 
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Durchsichtigkeit  klar 

Reaktion  sauer 

8  1016 

Albiimen  l*-^>Voo 

Sediment:  Salzkrümmel,  granulirte  Cylinder 

Phloridzinreaktion  Sa.   15  Min.  p.  inj.  posit. 

Patientin  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert :    Normale    Phloridzinreaktion    bei    parenchy- 
matöser Nephritis. 

FaU  40. 
Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae. 

L.    IL,    29jährigcr    Mann,    leidet    seit    längerer    Zeit    an    Rlasen- 
beschwerden  mit  trübem   Urin. 

Cystoskopie:    Diffuse    Cystitis    mit    tuberkulösen    Ulcerationen    im 
Blasenfimdus. 

NierenmUersuchvrig :  Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 
Links.  Rechts. 

bernsteingelb  Farbe  molkig,  sehr  diluirt 

klar  Durchsichtigkeit  eitrig  getrübt 

negativ  Albumen  1  *  0  ^/qq 

Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion         Iled.   negat.  15    Min. 

p.   inj. 
Sediment  Leukozyten,     vereinzeint 

Tnberkelbacillen 
Patient  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert  ist  die  gute  Orientirung  durch  die  Phloridzin- 
probo. 

*Fall  41. 
Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae. 

A.   P.,   35  jähriger  ^lann,  überstand    vor   12  Jahren    die  erste,  vor 
10   Jahren  die  zweite  Gonorrhöe; 

vor  fünf  Jahren  traten  vorübergehend  Blasenbeschwerden  auf,  welche 
sich  in  häufigem  Harndrang,  Schmerzen  beim  Uriniren  äusserten ;  seither 
int  der  Harn  trüb,  aber  ohne  irgendwelche  Beschwerden  von  Seite  der 
Blase ;  im  Anschlüsse  an  eine  Janetsche  Spülung  trat  eine  linksseitige 
Xebenliodenentzündung  auf,  von  der  eine  Verhärtung  znrückblieb.  Vor 
einem    Jahre    wurde    der  linke    Unterschenkel    wegen    Fungus    ampntirt. 
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Status  vom  10.  Jänner  1905:  Grosses,  kräftig  gebautes,  gut  ge- 
nährtes Individuum;  30  cm  langer  Amputationsstumpf  des  linken  Unter- 
schenkels mit  glatter  Hautnarbe;  beiderseits  negativer  Palpationsbefund 
in  der  Xierengegend,  unregelmässige  Vergrösserung  und  Verhärtung  des 
linken  Nebenhodens ;  an  der  Prostata  nichts  pathologisches ;  keine 
Blasenbeschwerden.  Harn  eitrig  getrübt,  sauer,  Albumen  in  Spuren. 

Tierversuch  mit  dem  Gesamthame  positiv. 

Cystoskopie :  Der  Blasenboden  stark  vorgewölbt,  die  untere  Übergangs- 
falte  so  stark  geschwollen,  dass  die  rechte  Uretermündung  nicht  deutlich 
einzustellen  ist;  die  linke  Uretermündung  liegt  seitlich  auffallend  hoch; 
der  Harnstral  von  der  linken  Uretermündung  scheinbar  klar,  von  der 
rechten  trüb;  Blasenschleimhaut  bis  auf  den  Blasenfundus,  wo  neben 
fleckiger  Rötung  einige  linsengrosse  Ulcerationen  zu  sehen  sind,  normal. 

Nie  renunter  suchung : 

1.  19.  Jänner  1905.  Carm.  coer.  (0*16:  4-0). 

Links.  Rechts. 

10  Min.    p.    inj.  blauer  eitriger  Wirbel,  keine 
Stral  Blaufärbung 

2.  Ureterenkatheterismus : 

rechts  wegen  der  genannten,  pathologischen  Veränderungen  und 
grosser  Schmerzhaftigkeit  nicht  möglich ;  der  linke  l^reter  wird  8  cm 
hoch  sondirt. 

Links. 

anfangs   strohgelb,  nach  Farbe 
2  Min.   hellstrohgelb 

klar  Durchsichtigkeit 

sauer  Reaktion 

Spuren  Albumen 

einige  Ureterepithelien  Sediment 

Sa.   posit.   15  Min.   p.   inj.  Phloridzinreaktion 

Zwei  Minuten  nach  Beginn  des  Abtropfens  entsteht  eine  reflekto- 
rische Polyurie,  eine  ununterbrochene  Troi)fenfolge,  in  welcher  der 
normale  Typus  kaum  mehr  zum  Ausdrucke  kommt;  es  fliessen  in 
15  Minuten    25  cm^  ab. 

Diagnose :  Tuberculosis  renisdextrietvesicae;  funktio- 
nelle Intaktheit  der  linken  Niere.  Patient  entzieht  sich  der  vorge- 
schlagenen Nephrektomie. 

Bemerkenswert  ist  die  gute  Oriontirung  durch  die  Funktions- 
prüfung. 
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FaU  42. 
Tuberculosis  renis  sinistri  et  vesicae.  Nephritie  parenchymatosa  dextra. 

J.  Z.,  28 jähriger  Mann,  angeblich  nie  krank;  keine  Gonorrhöe; 
vor  4  Monaten  im  AnschluHs  an  eine  Erkältung  häufiger  Harndrang. 
I^rennen  beim  Uriniren;  terminale  Hämaturie.  Harn  eitrig  getrübt.  Der 
Harndrang  steigerte  sich  derartig,  dass  Patient  alle  fünf  Minuten  bei 
Tag  und  Nacht  unter  heftigen  Schmerzen  uriniren  musstc  und  sich 
fortwährend  benässte. 

Status  vom  8.  Februar  1905:  Grosses,  kräftig  gebautes,  «chlecbt 
genährtes  Individuum;  kein  Fieber;  über  beiden  Lungenspitzen  ver- 
schärftes vesiculäres  luspirium,  verlängertes  Exspirium.  Lumbaler 
Palpationsbefund  negativ.  Prostata  derbhöckerig,  im  linken  Lappen 
druckschmerzhaft,  die  linke  Samenblase  vergrössert,  derb.  Patient  beuässr 
sich  fortwährend.  Bhisenkapacität   10  cm^. 

Harn*-    24 stündige    Menge    zwischen    1200    und    2000   cm^  stroh- 
gelb, stark    eitrig    getrübt,    sauer,  (7=1016,  Albumen  quantitativ  nicht 
bestimmbar,    Sediment :    sehr    reichlich ;    Leukozyten,   Erythrozyten,  Epi- 
thelien   und  Cylinder ;    reichlich  Tuberkolbacillen ; 
Tierrersvch   positiv :  Tuberkulose. 

Zunächst  lokale,  specifische  Ulasentherapie.  Nach  14  Tagen  betragen 
die  Harnpausen  beinalie   30  Minuten;  Kapacität  40   bis   50   cm^. 

Es  werden   drei   Untersuchungen  vorgenommen : 
die  erste  in  Athemarkose ;   dabei  wird  nur  eine  Kapacität  von    60  cm^ 
erzielt,    wobei    aber    eine    derartige     Schloimhautblutung      eintritt,      das:* 
die     Aufnahme    eines    exakten    Befundes    nicht    möglich    ist.      Überdies 
schwere  Asphyxie. 

Die  zweite  Untersuchung  wurde  in  Cocainantipyrinanasthesie 
gemacht,  dabei  eine  Kapacität  von  50  cm^  erzielt;  die  dritte  wurde  mit 
Lumbalanästhesie  ausgefülirt,  wobei  es  möglich  war,  die  Blase  mit  80  ow' 
zu  füllen. 

I.  Cystoskopie  am  3.  März  1JH)5:  Athernarkoso,  Asphyxie. 
Kapacität  von  60  ciii^  Sehlcimhautblutungon,  blutige  Trübung  des 
Blasen  Inhaltes,  entzündlich  veränderte  Ubergangsfalte,  inselförmige 
Entzündungsherde  der  Blasenschleimhaut,  relativ  gering  am  Blasen- 
fundus, wo  (?inige  kaum  crbsongrosse  Geschwüre  zu  sehen  sind: 
grö.ssere  Ulcorationon  im  Scheitel  und  an  der  linken  seitlichen  AVand. 
Keine  wesentlichen  Schlcimhautveränderungen  an  beiden  Uretermün- 
duDgen,  die  linke  bildet  eine  trichterff3rmige  Mulde,  aus  welcher 
trüber  Harn  strömt,  die  rechte  einen  weiten  Schlitz,  mit  scheinbar 
klarem  Strale. 
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i.  ^ie renunter sn chuny :  Beim  Sondiren  der  linken  Uretermündung 
ergibt  sich  1  cm  über  der  Mündung  ein  Hindernis ;  die  rechte  wird 
15  cm  hoch  sondirt.  Es  fliessen  nur  von  rechts  ungefähr  2  cm^  etwas 
blutig  gefärbten  Harnes  ab,  welcher  ein  Sediment  von  Erythrozyten, 
Epithelien  und  hyalinen  Cylindern  bildet. 

2.  Cystoskopie  am  20.  April  1905.  Antipyrinanästhesie  :  Kapacität50  cm^. 
Zustand  der  Blase  besser;  es  erscheinen  grössere  Schleimhautbezirke 
normal,  zerstreute  kleine  Ulcerationen,  wonige  Knötchen ;  Ubergangsfalte 
leicht  blutend. 

2.  Piierenuntersuchung :  Carm.  coer.  (0*16  :  4*0.) 

25  Minuten  p.  inj.  scheint  der  von  der  rechten  Uretermündung 
kommende  Stral  etwas  gefärbt  zu  sein;  links  keine  Färbung  zu 
bemerken ; 

die  Blasenfüllungsflüssigkeit  ist  30  Minuten  nach  der  Injektion  leicht 
gründlich  gefilirbt. 

3.  Nieretiuntersuchung  in  Lumbalanästhesie  (Methode  Bier 
Tufficr,  005  Stovain). 

Vollständige  Unempündlichkcit  der  Harnröhre  und  Blase  gegen 
Contakt;  die  Blaseufüllung,  welche  vorher  kaum  mit  50  cm^ 
möglich  war,  gelingt  gut  mit  80  cm^ ;  Patient  hat  dabei  da« 
fiefülil  der  vollen  Blase.  Beim  Einführen  in  die  linke  weite  Ureter- 
mündung bäumt  sich  der  Katheter  auf  und  ist  nicht  weiter  vorzuschieben ; 
der  rechte   Ureter  wird   8  cm  hoch  sondirt; 

Links  trüber  Stral. 

Die  Blase  wird  entleert  und  der  Harn  der  linken  Seite  von  der 
Blase  aus  aufgefangen.    Carm.  coer.  (0*16:  4*0.) 

Links.  Rechts. 

Am   Schlüsse  der  Unter-  Farbe  bernsteingelb 

suchung      30       Minuten        Durchsichtigkeit  klar 

nach   der   Injektion  wird  Albumcn  sehr  reichlich 

aus      der     Blase      stark  Sediment  Erythrozyten,   Epithelien 

eitrig     getrübter     Harn,  Carm.  coer.  20  Min.  p.   inj.   Spur 

der     eine      Spur     eines  von  grünlichem   Stiche 

grünlichen    Stiches     hat,  25  Min.   p.  inj.  lichtblau 

entleert. 

Dauer  der  Blauausschoidung  fünf  Stunden. 

Die  drei  Untersuchungen  haben  übereinstimmend  eine  links- 
seitige Pyurie  mit  kaum  merkbarer  Ausscheidung  von  Indigucarmin 
ergeben,  von  der  rechten  Seite  klaren  Harn  mit  renalen  Elementen, 
reichlich  Albumen    und  wesentlich  verspäteter  Indigocarminausscheiduug. 


176  Erster  Abschnitt. 

Diagnose:  Tuberculosis  reuis  sinistri  et  vcsicac,  Nephritis  paren- 
chymatosa  doxtra. 

Bemerkenswert:  Der  verspätete  Eintritt  und  die  kurzi^  Dauer 
der  Indigocarminausscheidung  bei  einer  Niere,  welche  Zeichen 
parenchymatöser  Nephritis  bietet. 

FaU  43. 
Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae,  Nephritis  parenchymatosa  sinistra. 

J.  K.,  31  jähriger  Mann,  bekam  vor  13  Jahren  nach  einem  Falle  auf 
eine  Stange  eine  Anschwellung  des  rechten  Hodens,  welche  ohne 
Schmerzen  ein  Jahr  später  vereiterte ;  die  sich  bildende  Fistel  schlosi« 
sich  nur  langsam.  9  Jahre  nach  dieser  Erkrankung,  vor  4  Jahren  also, 
trat  häufiger  Harndraug  und  Brennen  beim  Uriniren  auf,  der  Harn 
war  dabei  eitrig  getrübt.  Dieser  Zustand  blieb  fortbestehen ;  vor  2  Jahren 
wie  vor  8   Wochen  eine  immer  nur  kurz  dauernde   Hämaturie. 

Status  31.  m.  1905:  Patient  mittclgross,  gracil,  schlecht  genährt, 
fieberfrei ;  Scrophuloderma  links  an  der  Bauchhaut,  beiderseitige  Spitzen- 
infiltration ;  im  linken  Hypochoudrium  negativer  Palpationsbefund, 
rechts  ist  der  untere  Pol  eines  derben,  auf  Druck  nicht  schmerzhaften 
Tumors  zu  tasten;  rechter  Nebenhoden  walnussgross,  höckerig,  derb, 
indolent,  rechter  Prostatalappen  und  rechte  Samenblase  vergrössert, 
höckerig,   derb ;   halbstündiger  Harndrang,  Schmerzen  beim  llriuiren. 

Harn:  24  stund  ige  Menge  um  1200  cm^  schwankend,  schmutzig- 
gelb, stark  eitrig  getrübt,  sauer,  O  =  1025,  Albumen  1'0®/qo,  Sediment: 
sehr  reichlicli,  Leukozyten,  Erythrozyten,  Plattenepithelien,  hyaline  und 
granulirtc  Cylinder,  Tuberkelbacillen. 

Cysioskopie :  Die  Blaseusch leimhaut  erscheint  bis  auf  ein  etwa  gulden- 
stückgrosses  Ulcus  im  Blaseuschcitel,  das  einen  fetzigen  Belag  zeigt, 
normal  ;  i^asenfundus  auf  der  rechten  Seite  stark  vorgewölbt;  beide 
Ureteniiündungen  normal ;  aus  der  rechten  fließt  ein  trüber  Stral. 

NierenuiUersnchvng :    Sondiren  der  linken   Uroterniündung : 

Links   strohgelber,   klarer  Harn  mit  Albumen  und   Cylindem. 
Ein    in    einer    zweiten     Sitzung    mit    dem     Gesamtham     ausgeführter 
PhloridzinvcrHucli   crj?ibt:   Sa.   posit.   20   Minuten   p.  inj. 

Diagnose:  Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae;  Nephritis  paren- 
chymatosa  pinistra ;    Funktionsat öruiif^  ])oidor  Nieren. 

Bemerkenswert :  Das  isolirte  Ulcus  am  Blasonscheitel ;  ge- 
ringe Verspätung  der  Phloridzinzuckorausscheidung  bei  den  Zeichen 
einer  parenchymatösen  Nephritis. 


Nicht  operirte  Fälle  von  einseitiger  Nierontuberkuloge.  Fall  44.      177 

Fall  44. 
Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae. 

F.  S.,  43  jslhriger  Mann,  überstand  in  seiner  Jugend  eine  Hämoptoe, 
später  litt  er  zeitweise  an  Husten  und  Nachtseh  weissen  ;  vor  anderthalb 
Jahren  die  ersten  Blasenbeschwerden :  ohne  vorherigen  coitus  etwas  Aus- 
HiiHS  aus  der  Urethra,  Brennen  beim  Uriniren,  häufiger  Harndrang ;  vor 
neun  Monaten  trat  ohne  Beschwerden  eine  Schwellung  des  rechten  Neben- 
hodens auf. 

Status  vom  20.  Mai  1905:  mittelgrosses,  schwächliches,  schlecht 
genährtes  Individuum ;  beiderseitige  Spitzeninfiltration ;  rechter  unterer 
Nierenpol  tastbar,  nicht  druckempfindlich ;  rechter  Nebenhoden  in  einen 
indolenten  nussgrossen  Tumor  umgewandelt;  Prostata  höckerig,  rechte 
Samenblase  infiltrirt;  Harn  strohgelb,  eitrig  getrübt,  albumenhältig;  in 
dem  reichlichen  eitrigen   Sedimente  sind  Tuberkelbacillen  nachweisbar. 

Cystoskopie:  Im  Fundus  zalreiche  Ulcerationen  und  Knötchen, 
besonders   um  die  rechte  Uretermündung. 

?iier ennnter suchung :  Phloridzinreaktion  mit  dem  Gesamtharne  : 
Sa.   positiv.   20   Min.  p.   inj. 

Beiderseitiger  ITreterenkathe'erismus  ergibt  links  klaren,  rechts 
eitrig  getrübten   Harn. 

Patient  entzieht  sich  der  weiteren  Untersuchung    und   Beobachtung. 

Bemerkenswert  ist  die  geringe  Verspätung  der  Phloridzin- 
zuckerausscheidung  der  einen  klaren  Harn  secernirenden  Niere. 

*FaU  45. 
Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae. 

A.  H.,  54  jährige  Frau  ist  seit  5  Jahren  „blasenleidend";  häufiger 
Harndrang,  Schmerzen  am  Schlüsse  des  Urinirens,  eitrig  und  blutig 
getrübter  Harn;  Patientin  wurde  lange  Zeit  mit  Horwaschungen,  später 
mit   Hlasendehnungen,    in  der   letzten   Zeit    mit    Instillationen    behandelt. 

Status  vom  2.  September  1005:  Mittelgrosso,  gracil  gebaute, 
ziemlich  beleibte  Frau;  Apicitis  sinistra;  rechts  unter  dem  Rippenbogen 
ist  in  der  Tiefe  eine  Kesistenz  undeutlich  zu  tasten;  halbstündiger  Harn- 
drang; nächtliche  Polyurie;  bei  einer  durchschnittlichen  24  stün- 
digen Harnmenge  von  1200  crn^  entleert  Patientin  während  der  12  Nacht- 
stunden meist  gegen  800  cm^,  während  die  12  stündige  Tagesmenge  in 
der  Kegel  400  cm^  nicht  überschreitet ;  lUasenkapacität  von  20  cm^. 
Harn:  bernsteingelb,  eitrig  getrübt,  O  ^  1017,  sauer,  Albumen  2*5  ^Yoc. 
Sediment  sehr  mächtig:  Leukozyten,   Krythrozyten,   lUasenepithelien. 

Kap  flamm  er,  Xierenchirnrglo.  II.  12 


178  Erster  Absclinitt. 

Tierversuch  mit  dem  Gesamtbarn  positiv:  Tuberkulose. 

Lokale  lilasenbehaniUung  mit  Instillationen  von  1  ^Yoo  Sublimat- 
und  Jodoformquajacolöl. 

14.  November  1905  nach  12  Uhr  mittags  tritt  heftig  gesteigerter 
Harndrang  auf  (alle  5  Minuten) ;  der  Harn  wird  fast  klar,  hellstroh- 
gelb, sehr  diluirt,  O  =  1010,  Albumen  kaum  0*20  ^oo  ?  recht«  Xieren- 
und  Uretergegend  dabei  nicht  druckempfindlich ;  nach  der  Palpation  ist 
der  Hlasenharn  wieder  stark  eitrig  getrübt.  Phloridzinrcaktion  mit  dem 
Gesamtharne  ergibt:  Sa.   po^it.   15   Min.   p.  inj. 

/.  Cystoskopie  13.  Jänner  1906:  Blasenkapacität   50  cm^. 
Diffuse  Cystitis  mit  Ulcorationen  im  Blaseufundus,  die  Ubergangs- 
falte  leicht  blutend. 

Cann.  coerul.  (O'K)  :  4*0)  15  Min.  p,  inj.  ist  ein  blauer  Wirbel 
zu  sehen  ;  wegen  der  geringen  Blasenfüllung  und  rascher  Trübung  des 
Inhaltes  ist  es  aber  nicht  möglich,  über  die  Provenienz  desselben  Klar- 
heit zu  bekommen. 

2.  Cystoskopie  20.  März  1906:  Bei  einer  Blasenkapacität  von 
60  cwi^; 

die  Schleimhaut  der  linken  seitlichen  Blasenwand  erscheint  nahezu 
normal, 

die   der  rechten  zeigt  entzündliche  Veränderungen ; 
die  Gegend   der  linken   Uretermündung  normal,  die  rechte   Urcter- 
mündung   ^paltförmig,  ihre  Schleimhaut  verdickt  und  stark   iujicirt. 

Carminum  coerul.  (0*16  :  4*0):  1.5  Minuten  nach  Injekti<in  erscheint 
die  Spülflüssigkeit  eine  Spur  l)lau  gefärbt;  30  Min.  nach  der  Injektion 
ist  es  nicht  möglich  einen  blauen  Stral  zu  erkennen,  obwohl  die  Spül- 
Hüssigkoit  deutlich  blau  gefärbt  ist. 

Die  Blauausscheidung  dauert  4  Tage. 

^'ierenuntersvchyfnj  20.  März  1906.  Sondiren  des  linken  Ureter«. 
Blasenfüllung  60  cm^  5*^  25'.  (Siehe  Tab.  S.   179.) 

Diatfuose:  Tuberkulose  der  rechten  Xiere  mit  zeitweisem  vollstän- 
digen Verschlusse  des  rechten  Ureters.  Tuberkulose  der  Blase,  gering 
anatomische   und   funktionelle  Schädigung  der  linken   Xiere. 

Patientin  hatte  im  Sommer  1906  zweistündige  Hampausen,  meist 
nur  wenig  getrübten  Harn  ohne  wesentliche  Beschwerden  und  kann  i*ich 
demzufolge  zu  einer  Operation  nicht  entschliessen. 

Bemrrlenstvert :  Nächtliche  Polyurie;  reflektorische  Polyiiri'' 
beim  Katlieterisnuis  der  gesünderen  Seite;  Unmöglichkeit  einer 
Orientirung    bezüglich    der    Seite    mittels    der    Indigocarminprobe; 


Nicht  operirte  Fälle  von  einseitiger  Nierentuberkulose.  Fall  45.      179 
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Krater  Abschnitt. 


toxische  Schädigung  dor  zweiten  Niere ;  temporärer  Verschluss  des 
tuberkulösen  rechten  Ureters  ohne  Beschwerden;  der  unterschied 
in  dem  Ergebnis  der  Phloridzinprobe  bei  2  Monate  auseinander- 
liegenden Untersuchungen. 


Fall  46. 
Tuberculosis  renis  dextri. 

J.  F.,  lOjiihrifrer  Mann,  hereditär  angeblich  nicht  helarttet;  seit 
6  Jahren  bestellt  eine  Drüaenschwelliing  unter  dem  linken  Ohre,  welche 
seither  etwas  kleiner  geworden  ist;  vor  3  Jahren  Blascnbeschwerden : 
häufiger  Harndrang,  Schmerzen  beim  Uriniren,  terminale  Hämaturie; 
Harn   meist  leicht  getrübt; 

wegen  Xebenhodenentzündung  wurde  vor  2  Y2  J*ihren  linksseitige 
Castration  ausgeführt;  bald  nachher  schmerzlose  Vergrösserimg  des 
rechten  Nebenhodens,  Vereiterung  eines  Teiles  desselben,  Fistelbild  uns: 
Patient  wurde  auf  Nephritisdiät  gesetzt, 

Status  vom  4.  September   1905: 

Kleines,  gracil  gebautes,  schlecht  genährtes  Individuum ;  Apiciti« 
bilateralis,  volumon  pulmonum  auctum ;  der  untere  normal  grosse,  normal 
configurirte  Pol  der  rechten  Niere  tastbar ;  an  der  linken  Scrotalhälfte 
eine  lineare  Narbe;  der  rechte  Nebenhoden  verdickt,  darüber  die  livid 
verfärbte  Haut  an  einer  Stelle  fixirt,  uiässig  secernirender  Fistelkanal; 
rechter   Prostatalappen  etwas  vergrössert,   druckschmerzhaft. 

Cystoskopie:     leichte   Cystitis    fundi   mit  einigen   Knötehen;     l)ei<le 
Ureter nu'indungeu  normal. 

i,  Nierenuntersuchung:  Gesamtharn:  bernsteingelb,  leicht  getrübt. 
sauer,  O  =   1028,  Albumeu  0*25  7oo-  (Siehe  Tab.   S.   181.) 

2,  Nieren  Untersuchung:  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus: 


Links. 

hellstrohgelb 
fast   klar   mit  Flocken 


verfettete  Epithel ien  der 

oberen  Harnwogo,  T^enko- 

zvton 

negativ 


Farbe 

Durchsichtigkeit 

Albuiiien 

Sediment 


Tierversuch 


Rechts. 

bernsteingelb 
fast   klar 
Spuren 
Erythrozyten,    verfettete 
Epithelien  der  oberen 
Harnwege,  Harnsäure- 
krvstalle 
positiv  Tbc. 


Patient  entzieht   sieh  der   weiteren    Beobachtung. 


Nicht  operirte  Fälle  von  einseitiger  Xiereutuberkulose.  Fjill  4G.      181 
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182  Erster  Abschnitt. 

Bemerkenswert:  Dio  einseitige  (linke)  reflektorische  Polyuri«* 
bei  dem  ersten  Ureterenkatheterismus ;  der  diluirte  Harn  (a  r=  1004 1 
der  rechten  Seite  trotz  der  geringen  Hammengen  (in  10  Min. 
5*2  cm^) ;  normale  Phloridzinreaktion  bei  beginnender  Nierentuber- 
kulose; der  Gesamtharn  war  zeitweise  vollkommen  klar. 

FaU  47. 
Tuberculosis  renis  dextri,  vesicae,  prostatae.  —  Exitus. 

M.  B.y  50  jähriger  Mann,  erkrankte  vor  4  Jahren  an  Husten  iind 
Fieber;  ohne  wesentliche  Beschwerden  dauerte  dieser  Zustand  andert- 
halb Jahre  an;  sein  „Blasenleiden**  besteht  seit  5  Monaten;  e^  begann 
mit  Schmerzen  am  Schlüsse  des  Urinirens;  bald  gesellte  sich  hnnfi^rer 
Harndrang  dazu,  der  Urin  wurde  auffallend  trübe ;  der  Znstand  ver- 
schlimmerte sich  sehr  rasch;  Appetitlosigkeit,  Abmagerung,  nieiiiali* 
Schmerzen  im  Abdomen. 

Status  18.  Nov.  1905:  grosses,  graciles,  sehr  schlecht  genährte!« 
Individuum ;  über  beiden  Lungenspitzen  gedämpfter  Percussionsschall, 
verschärftes  vesikuläres  Inspirium,  verlängertes  Kxspirium;  rechts, 
hinten,  unten  gedämpfter  l^ercussionsschall,  unbestimmtes  Atmen.  — 
Negativer  Palpatiousbefund  in  beiden  Nierengegenden.  Im  linken  Pn»- 
statalappen  ein  Knoten,  die  linke  wie  auch  die  rechte  Samenbla-se 
<liffu8  infiltrirt.  Schmerzhafter  Harndrang  alle  10  Minuten.  —  Harn: 
24  8tündi^e  Menf^e  zwischen  1400  und  1800  rw',  strohgelb,  sehr  stark 
eitrip:  getrübt,  sauer,  (7  =  1010,  Albumen  3^00»  Sediment  reichlich, 
Leukozyten  und  vereinzeinte  Erythrozyten,  Tuberkelbacillen,  —  Un- 
unterbrochenes Fieber  mit  abendlicher  Steigerung  bis  zu   3  9' 8  ". 

Cysloskopie  wej^en  Kenitenz  der  Blase  nur  in  Narkose  möglich. 
Blasenfüllunp  »lit  80  rm^,  dabei  sofort  leichte  Blutung,  wodurch  da? 
Bild  getrübt  wird.  Anfallsweise  treten  Blasenkontraktionen  auf,  wobei 
die  Dctrusormuskulatur  in  Form  von  mächtigen,  breiten  Trabekeln  in 
das  Blasenlumen  vorspringt ;  die  Schleimhaut  grösstenteils  stark  ver- 
dickt, aufgelockert,  f^erötet,  mit  Ecchymosen  übersät,  viele  kleine  llce- 
rationen;  die  geringsteu  Veränderungen  zeigt  der  Blasenscheitel  nml 
die  Uberguugsfalte.  Die  Uretermündungen  sind  nicht  mit  Sicherheit  zu 
erkennen,  der  La<!;e  der  linken  entsprechend  ist  eine  trichterfÖrinijre 
^luld(?   mit   einem   länglich  Dvaleu  Ulcus  zu  sehen. 

15    Minuten    nach  Injektion    von    0*16  </    Indigocarmin    erscheint    tlie 
Spültiüssigkeit  leicht  f]^rünlich  gefärbt,  ohne  dass  es  aber  möglich  gewesen 
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wäre,  einen  Harnstral  zu  beobachten.  Die  Grünfärbung  dauert  mit  Unter- 
brechungen 4  Tage  an. 

Während  der  Harn  meist  das  Aussehen  einer  Lehmlacke  hatte, 
wurde  er  am   12.  Dec.   1905  für  einige  Stunden  fast  klar; 

ein  in  diese  Zeit  fallender  Phloridzin versuch  ergab :  im  Gesamtharne 
Sa,  positiv.  20  Minuten  p.  inj. 

RöntgenurUer suchung  negativ. 

Diagnose:  Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae;  geringe  Funktions- 
Mtörung  der  linken  Niere.  Unter  fortwährendem  hohen  Fieber  und  rasch 
zunehmender  Inanition  Exitus  letalis   25.  Dec.   1905. 

Obduktion:  Tuberculosis  apicis  pulmonis  sinistri,  lobi  supcrioris 
et  lobi  medii  pulmonis  dextri  cum  caverna  vetere  lobi  super ioris ; 

Tuberculosis  chronica  renis  dextri  cum  caverna  ad  apicem  superiorem 
permagna,  pyelitide  et  ureteritide  tuberculosa  chronica;  ulceratio  tuber- 
cnlosa  fere  totalis  vesicae  urinariae;  tuberculosis  chronica  lobi  dextri 
prostatae;  tuberculosis  miliaria  urethrac  partis  membranaceao  et  pro- 
stat! cae. 

Die  linke  Niere,  frei  von  Tuberkulose,  zeigt  leichte,  parenchymatö-se 
Veränderung. 

BemerJcenswert  ist  dio  natürliche  Separation  durch  vorüber- 
gehenden Verschluss  des  tuberkulösen  Ureters;  die  verlässliche 
Orientirung  mittels  der  Phloridzinprobe  ohne  Uretero nkatheterismus 
aus  dem  Blasenharne. 

Fall  48. 

Tuberculosis  renis  sinistrl  et  vesicae;    cystenartige  Vorwölbung  des   linken 

Ureterendes  in  die  Harnblase. 

G.  K.,  30  jährige  Frau,  hereditär  nicht  belastet,  machte  vier  Partus, 
den  letzten  vor  14  Monaten,  durch. 

Im  fünften  Monate  der  letzten  Schwangerschaft  traten  Blasen - 
beschwerden  auf,  welche  sich  auch  nach  Blaseuwaschungen  nicht 
1>e8serteu ;  der  Harn  blieb  eitrig  getrübt,  die  Beschwerden  nahmen  zu  ; 
nach  der  Entbindung  viertslstündiger  Harndrang ;  Schmerzen  beim  Harn  - 
lassen;  Abmagerung. 

Status  vom  5.  März  1906:  mittelgrosses,  gracil  gebautes,  schlecht 
genährtes  Individuum ;  an  den  inneren  Organen  keine  pathologischen 
Krscheiuungcn  nachweisbar;  Palpatiousbofund  in  der  Nierongogend 
negativ ;  im  vorderen  Scheidengewölbe  ein  schräg  nach  aufwärts  ver- 
laufender,   fingerdicker,    schmerzhafter  Strang  zu  tasten  (Ureter) ;    halb- 
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I''ig.  43.  Cy9t08kO|)UulieB  Bild  einer 
cystonartigou  Vorivolbung  des  Ure- 
terondos  in  oinetii  Falle  vou  N'ioren- 


atüniügcr,  schuicrx1i»ftcr  Ilamdranp.  Hurnbefnnd :  24  stilndigc  Mcngi' 
1900  cjm",  ati-oligelli,  citrig  getrübt,  sauer,  O  =  101»,  Alliumen  iri",«,- 
Sediment  rciuhlicli:  Leiiki)zytei),  l'lBltenepithelicn,  vereinzetnt  Tulierkel- 
bacillcn.  Lukale  Blascnbehandliuig. 
1.  Cysloikopie  13.  Mürz'lHilli: 
(iosauitham  stroligelh,  leicht  getrübt. 
Blaaenfülliing  mit  200  cm*,  üiflfuw 
(.'vKtitia  mit  stttrkcr  injicirteii  Inseln: 
hinter  der  linken  UreterDinndan;; 
ein  ovales,  etwa  hellergrosses  Ge- 
schwür ;  vor  demaeJbeh  eine  einer 
juDgfrüit liehen  Porti"  vat^inaUH  glei- 
chende kogelfSr'niige  Vorw51biiiig,  anf 
deren  Kuppe  die  Uretermflndimg  livgt 
(Fi(;.  43);  die  Schi eimhautbek leid ang 
dieser  Vorwölbung  ist  auffallend  ver- 
i^ehieden  Ton  der  an  der  Itut^in : 
wülirend  diese  deutlich  Gefii>i<  Ver- 
zweigungen erkennen  liUst,  crstbeiut 
die  liokleidting  des  Kegels  mehr  wnchsartig,  liöckerig,  ohne  (iefaiisvor- 
zweigungen ;  bei  elnsli'lndiger  Iteohaelitnttg  ist  an  dieser  Uretemiündui^ 
weder  eine  Kontraktion  noch  eine  Hnrnwelle 
zii  beubachtcn;  hei  einer  gewissen  Stellung  der 
('j-stoHkoplani|)e  iHsst  der  K^el  gleich  einem 
Hydrokelen Hacke  das  Licht  durchtreteu;  femer 
zeigt  er  mitgeteilte  Piilsattüu. 

Die   rechte  l'retemiündnng  normal. 

Merenunlenuchung :  Die  Sondirung  dw 

rechten      Ureters     ergibt     normalen     Hnm : 

Pliloridzinrenktion :   Sa.   posit.  l.'i  Min.  p.  inj. 

D;is   Snndiren    de-i   linken   Harnleilera  iät 

nicht  möglich. 

2.  Cystaskopie  27.  März  l»0(i:  Oesanit- 
harn   diffus  getrübt. 

Ks  ergibt  sich  ein  von  dem  früheren  vüII- 
slilndig  verHchicdcncs  Bild  (Fig.  44):  die  kegelförmige  Vorwölbung  i«i 
vcrsehwitnden,  die  linke  rretcriiiiindimg  liegt  im  Niveau  des  Trigimnni». 
die  Si:lileiiiili:iiit  um  dieselbe  iHt  samtartig  verdickt,  wachsartig  blass ;  Kun- 
(raktionen  niclit  erkennliar.  tileiclizeilig  ergibt  die  vaginale  Untersuchung. 
dana   der  fingerdicke,  deu»  Ureter  entsprechende  Strang  vcrschwnndeu  ist. 


Fig.  44.  Cj-Htosküpiäche» 
Bild  der  in  Fig.  iS  nhge- 
lilldetcu  UrotoriiiQuiliing 
nach  Kntlcerung  dc9  gc- 
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3.  Cysioskopie  31.  März  lOO«:  Es  bietet  sich  das  gleiche  Hild. 
wie  bei  der  ersten  Untersuchung,  links  die  kegelförmige  Vorwölbung, 
auf  deren  Spitze  die  Uretermündung  sitzt,  welche  wieder  nicht  sondirt 
werden  kann. 

Der  Gesamtharn  ist  nur  leicht  getrübt,  enthält  nur  Spuren  von 
Albnmen. 

Unter  der  lokalen  Blasenbehandluiig  hat  sich  das  subjektive  Be- 
finden der  Patientin  derart  gebessert,  dass  sie  sich  zu  weiteren  Ein- 
griffen  nicht  entschliessen  kann. 

Bpfnerlenswert  :  Die  Blasonbeschwerden  traten  während  ein(»r 
Gravidität  auf. 

Die  cystenartige  Vorwölbung  der  Uretermündung,  welche  mit  ein(^r 
von  der  Vagina  aus  tastbaren  Anschwellung  des  Harnleiters  einher- 
ging, dürfte  durch  eine  Stenose  am  Ureterostium  bedingt  sein ;  di(» 
gute  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 

Fall  49. 
Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae. 

X.  O.,  27  jähriger  Mann,  hereditär  angeblich  nicht  belastet,  über- 
stand vor  G  Jahren  Gonorrhöe,  vor  einem  Jahre  Lungenkatarrh;  vor 
einem  halben  Jahre  unvermittelt  kolikartige  Schmerzen  in  der 
rechten  Xierengegcnd  mit  häufigem  Hamdrange ;  auf  Hettruhe  Nachlassen 
der  Heschwerden ;  vor  4  Monaten  ein  gleicher  Anfall  mit  ßrechreiz  und 
Fieber  bis  zu  48^;  seither  konstantes  Steclien  in  der  rechten  Nieren- 
gegend, öfter  kolikartige  Anfälle,  Harndrang  alle  ein  bis  zwei  Stunden, 
leichte   Schmerzen  beim  Uriniren. 

Status  vom  27.  April  1906:  grosses,  graciles,  schlecht  genährtes 
Individuum ;  an  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes  nachweisbar ; 
unterer   Nierenpol  beiderseits  tastbar. 

Harn:  1800  ciw*,  bernsteingelb,  trübe,  sauer,  (T  =  1019,  Al- 
bumen  in  Spuren,  reichliches  Sediment,  bestehend  aus  Leukozyten, 
Krythrozyten,   Plattenepithelien  und  Tuberkelbacillen. 

Cystoskopie:  Die  Blasenschleimhaut  normal  bis  auf  die  recht» 
seitlich  gelegenen  Bezirke ;  daselbst  stärkere  Injektion,  Ecchymosen, 
mehrere  etwa  b(dmengrosse  Geschwüre  mit  ausgezackten,  unterminirten 
lindern  und  miliaren  Knötchen  in  der  l'mgebung ;  die  linke  Ureter- 
mündung normal,  die  rechte  zeigt  eine  etwas  gewulstete  Schleimhaut- 
uuirandung. 
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Kiereumite  rsvch  ung :    bci<lerseitiger  Ureterenkatheteri  sinut* . 
Links.  Rechts. 

beriiHteingelb  Farbe  gelb 

klar  Durchsichtigkeit  difiFa«  getrübt  durch 

kleine   Schüp]>chen 
negativ  Albumen  Spuren 

—  Sediment  gering:   Leukozyten. 

Epithelien 
Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion      Sa.  posit.  20  ^lin.  p.  inj. 
negativ  Röntgenbefund  negativ. 

Diagnose:  Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae. 
Patient  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert:  Kolikanfalle  bei  Tuberkulose  und  Tiefstand 
der  Niere;  gute  Orientirung  mit  der  Phloridzinprobe. 

FaU  50. 
Tuberculosis  renis  sinistri. 

J.  L.,  38  jjihriger  Mann,  klagt  seit  2  Jahren  über  Schmerzen 
in  der  Nierengegend,  besonders  links;  in  der  letzten  Zeit  etwas  ge- 
steigerter Harndrang. 

Status  vom  November  1906:  mittelgrosses  Individuum  in  mittel- 
miissigcm  Ernährungszustände ;  an  den  inneren  Organen  nicht«  Patho* 
logisches  nachweisbar. 

Harn:  Strohgelb,  difftis  eitrig  getrübt,  sauer,  O  =  1010,  reich- 
liches Sediment,  bestehend  aus  Leukozyten,  vereinzeinten  Plattcnepitbelien 
und  Tuberkelbacillen. 

Cgstoskopie:  diffuse  Cystitis  geringen  Grades;  beide  Ureter 
mündungen  in  ihrer  Form  normal,  mit  entzündlich  veränderter  Schleim- 
hautbekleidung. 

?iie  renunter  suchung :  beiderseitiger  Urcterenkatheterismus  8  cm  htKih. 
(Siehe  Tab.  S.   187.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  Die  Phloridzinprobe  ergibt  eine 
g(;ringc  Schädigung   der  linken   Niere. 

Bemerkenswert:  1.  Die  Cystoskopie  ergibt  keine  Anhalt:?- 
puiikte  über  die  Seite  der  Erkrankung. 

2.  Die  reflektorischo  Polyurie  nach  dem  Ureterenkatheterismus. 
o.  Die  gute  Orientirung  mittels  der  Phloridzinprobe. 
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FaU  51. 

Pyonephrosis  tuberculosa  sinistra,    Pyelonephritis  purulenta  subacuta  dextra, 
Cystitis  tuberculosa,  Pneumonia  hypostatica  iateris  dextrl,  Pericarditis,  Exitus. 

A.  W.,  44  jähriger  Mann  leidet  seit  einem  Jaliro  an  Ilambeschwerden  : 
häufiger  Drang,  Schmerzen  beim  Urinireu,   manchmal  terminale  Hämaturie. 

Status  vom  28.  August  1002:  mittelgrosses,  gracil  gebautes  In- 
dividuum in  elendem  Ernährungszustande;  irreguläres  Fieber  bis  40**. 
Erscheinungen  einer  rechtseitigen  Pleuritis;  renaler  Palpationsbefund 
negativ;  1  Y« ^^"^^Jffcr  Harndrang.  Ilam:  molkig  eitrig  getrübt  mit  reich- 
lichem Tuberkelbacillenbefunde  im   Sedimente. 

Cystoskopie :  wegen  zu  geringer  Blasenkapacität  (25  cm^)  unmöglich- 

Funktionsprüfutig  mit  dem  Gesamtharne:  Phloridzinprobc  (0*01  gr  : 
Sa.  posit.  45'  p.   inj.  Dauer  der  Ausscheidung  4V3  Stunden. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfutig:  Wesentliche  Schädigung  I)  ei  der 
Nieren. 

Verlauf:  Patient  geht  unter  den  Erscheinungen  einer  Pericarditis 
und  rechtsseitiger   Pneumonie  am  30.  December  1902  marastisch  zugrunde. 

Obduktionsbefund :  Pericarditis,  Pneumonia  tuberculosa  lobi  infcr. 
dextri  cum  Pleuritide,  Pyonephrosis  tuberculosa  chronica  dextra  ivoll- 
ständiger  Untergang  des  Nierenparenchyms),  Pyelonephritis  subacuta 
purulenta  dextra,   C'ystitis  tuberculosa.   ^larasmus. 

Bemcrfcvnsivvri :  Die  .richtige  üri(»ntining,  weicht»  die  Phloridziii- 
probe  aus  dem  Gesamtharne  über  die  schwere  Schädigung  beider 
Nieren  gege])en  hat. 


Nicht  operirte  Fälle  von  beiderseitiger  Nierentuberkulose. 

Fall  52. 

Tuberculosis  renis  dextri,  probabiliter  renis  sinistri,  Tubercuiosis  vesicte. 

(i.  J.,  28 jähriger  Mann,  litt  zweimal  an  Hämoptoe:  vor  zwei 
Jahren  stürzte  er  von  einem  Wagen  und  zog  sich  dabei  eine  llodcn- 
quetschung  zu ;  er  inusste  damals  wegen  starker  Schwellung  und  Schnicrz- 
haftigkeit  beider  Nebenhoden  längere  Zeit  zu  Bette  liegen ;  die  Schmerz- 
haftigkeit  verschwand,  die  Schwellung  ging  zurück,  doch  blieb  eine 
Vergrösserung  und   Verhärtung  beider  Nebenhoden  ziurück. 

Seit  acht  Monnteu  Hla.senbeschwerden :  häufiger,  bald  stündlicher 
Ilanulrang,  staiko  Pvurio,  zeitweise  stets  mehrere  Tage  anhaltende 
Hämaturie.      Starke  Abmagerung. 


Nicht  operirtc  Fälle  von  beiderseit.  Xiorontuberkulose.  Fall  53.      189 

Status  vom  2.  November  1903:  mittelgrosses,  gracilcs,  schlecht 
jjonährtes,  sehr  blasses  Individuum ;  über  beiden  Apices  verschärftes 
vesikulÄres  Inspirium  und  verlängertes  hauchendes  Exspirium.  Palpations- 
bcfünd  beiderseits  in  der  Nierengegend  negativ.  Beide  Nebenhoden  in 
walnnssgrosse,  höckerige,  derbe  Tumoren  umge^'andelt ;  die  Prostata 
vergrössert,  hauptsächlich  im  rechten  Lappen,  weich.  Im  rechten  Lappen 
zwei,  im  linken  eine  derbe,  bei  Druck  sehr  schmerzhafte  Stelle;  bei 
Druck  auf  die  Drüse  entleert  sich  per  urethram  ein  eitrig  blutiges 
Sekret,  in  welchem  Tuborkolbacillon  nachzuweisen  sind.  Halbstündiger, 
schmerzhafter  Harndrang;  Harn:  2i  stündige  Menge  um  1200  cm^ 
schwankend,  rotbraun,  trübe,  sauer,  a  =  1010,  Albumen  1*0^/q^,  massiges 
Sediment  aus  Erythrozyten,  Leukozyten  und  Plattenepithelicn  und  Nieren- 
epithelien  bestehend;  mikroskopisch  und  kulturell  Streptococcen  und 
Bakterium  coli. 

Cystoskopie  in  Cocain-Antipyrinanästhesie  (Kapacität  80  cm^)\  die 
Schleimhaut  ist  diffus  gerötet,  stark  aufgelockert,  das  gleiche  Verhalten 
an  der  linken  Uretermündung,  hinter  der  rechten  ein  etwa  kronon- 
grosses  Ulcus,  mehrere  kleinere  Geschwüre  an  der  linken  Blascnwand ; 
aus  der  rechten  Uretermündung  kommt  im  rhythmischen  Stralo  Eiter. 
Lokale  Behandlung  der  Blase  mit  Guajacoljodoformöl  und  Sub- 
limat;  der  Harn  bleibt  blutig;   es  tritt  intermittirendes   Fieber  auf. 

Ein  Sondirungs versuch  des  linken  Ureters  gelingt  auch  in  Narkose 
nicht,  weil  in  der  stark  geschwollenen  und  aufgelockerten  Schleimhaut 
<lic  Uretermündung  nicht  zu  erkennen  ist,  auch  treten  krampfhafte 
Blasenkontraktionen  auf. 

Der  mit  dem  Gesamtharne  vorgenommene  Phloridzinversuch  ergibt: 
Reduktion  posit.,  30  Min.  p.  inj.  Succharum  posit.  35  Min.  p.  inj. 
Daraus   ergibt  sich  eine   Funktionsstörung  beider  Nieren. 

Tierversuch  mit  dem  Gesamtharne   ergibt  Tuberkulose. 

Diagnose:  Tuberculosis  renis  dextri  et  vesicae,  probabiliter  Tuber- 
culosis  renis  sinistri. 

Bemerkenswert  ist  die  Mischinfoktion :  Tuberkelbacillen,  Strepto- 
coccen, Bakterium  coli.  Die  Phloridzinprobe  ergibt  Funktionsstörung 
für  beide  Seiten. 

Fall  53. 
Tuberculosis  renis  utriusque  et  vesicae. 

A.  D.,  27jäliriger  Mann,  erkrankte  vor  einem  Jahre  plötzlich  an 
Hämaturie,  häufigen  Harndrang  und  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbai- 
gegend,   welche    nach    unten    in    die  Leistengegend    ausstralten.      Dieser 
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Zustand  hielt  nur  einen  Tag  an;  nachher  soll  der  Harn  leicht  trübe 
gewesen  sein.  Vor  7  Monaten  Wiederholung  eines  solchen  Anfalles. 
Seit  dieser  Zeit  war  der  Harn  constant  eitrig  getrübt,  zeitweise  selir  stark, 
zeitweise  auch  blutig ;  häufiger  Harndrang,  oft  alle  fünf  Minuten ;  in 
der  letzten  Zeit  Fieber  und  starke  Abmagerung. 

Status  vom  1 1 .  November  1 903  :  mittelgrosses,  schlecht  genährtes, 
sehr  blasses  Individuum ;  Fieber ;  über  der  linken  Lunge  bronchiales 
In-  und  Exspirium ;  negativer  Palpationsbefnnd  in  beiden  Nierengegenden ; 
Prostata  vergrössert,  der  rechte  Lappen  derb,  sehr  druckschmerzhaft. 
eitriges  Expressionssekret;  Harndrang  alle  5  Minuten,  Kapacität  von 
20  cm^,  ße^idualharn  von  15  cm^^  Harn  rotgelb,  stark  blutig  und  eitrig 
getrübt,  neutrale  Keaktion,  o  =  1014,  Albumen  1*5%q;  Sediment  sehr 
reichlich :  Erythrozyten,  Leukozyten  und  vereinzeinte  Plattcnepithelien, 
kulturell  Streptococcen. 

Lokale  specifische  Blasenbchandlung.  Am  3.  December  19<>3 
Schüttelfrost,  39*8^,  Milztumor,  der  linke  untere  Nierenpol  zu  tasten, 
sehr  reichlich  Albumen  im   Harne. 

Cystoskopie  am  5.  December  1903  in  Antipyrin-Cocainanästhesie: 
Der  lilascnHcheitel  und  die  seitlichen  Wände  zeigen  die  Erscheinungen 
einer  diffus  ausgebreiteten  (Zystitis,  im  Blasenscheitel  einige  Ulcera- 
tionen ;  der  IMascnfundus  kann  nicht  zur  Ansicht  gebracht  werden,  weil 
ein  Umdrehen  des  Cystoskopes  wegen  des  stark  vorgewölbten  Blasen- 
bodens  nicht  möglich  ist. 

Am  15.  December  treten  unter  hohem  Fieber  (39*8^ — 40*1^}  heftige 
Schmerzen  im  linken  Hypochondrium  auf;  gleichzeitig  grosse  Druck- 
empfindlichkeit und  Dämpfung,  welche  bis  zur  5.  Rippe  nach  oben,  bis 
zur  Maniillarliuie  nach  vorne  und  bis  unter  die  Nabelhorizontale  nach 
unten  reicht.  Gleichzeitig  ist  der  Harn  weniger  eitrig  als 
gewöhnlich. 

Acht  Tage  später  war  Patient  wieder  fieberfrei,    frei  von  Schmerzen, 
die  Dämpfung  war  verschwunden,   der  Harn  wieder  stark  eitrig. 

Tierversuch  mit  dem  Gesamtharne  ergibt  Tuberkulose. 

Phloridz  in  versuch  mit  dem  Gesamtharne  Red.  posit.  1 5  Min. 
p.  inj.;   Sa.   pos.   25   Min.  p.  inj. 

Nach  14  fieberfreien  Tagen  Tuberkulinin jektion  ((>' 001  Koch)  ani 
31.  December  1903:  am  Älorgen  des  nächsten  Tages  Temperatur  von 
38*o'\  Druckschmerzlmftigkeit  beiderseits,  besonders  im  Verlaufe  des 
rechten   l  'reters. 

Ein  zweiter  Versuch    einer    Cf/stoskopie    scheitert    trotz    Antipyrin- 
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Opiamanästbesie  an    der  geringen  Blasenkapacität.     Indigocarmin versuch 
(O'Hy  :  4*0)  am  Gesamthame:   15  Min.  p.  inj.  Blaufärbung. 

Diagnose :  I>ie  Tuberkulose  der  linken  Niere  und  der  Blase  ergibt 
sich  einwandfrei  aus  dem  Befunde ;  für  die  tuberkulöse  Erkrankung  der 
rechten  Niere  spricht  die  Tuberkulinreaktion  und  die  am  Gesamthame 
festgestellte  Funktionsstörung. 

Nach    der    lokalen    Blasen-    und    Prostatabchandlung    sich    subjektiv 
wohler  fühlend,  entzieht  sich  der  Patient  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert:  Die  erston  Erscheinungen  der  NierentubiT- 
kulos(»  waren  die  für  Nephrolithiasis,  für  akuten  üreterverschluss 
charakteristischen  Symptome.  Wegen  der  durch  die  schwere  Pro- 
statitis bedingten  starken  Verwölbung  des  Blasonbodens  war  eine 
erfolgreiche*  Cystoskopie  wi(*  der  Tlreterenkatheterismus  nicht 
möglich. 

Fall  54. 
Tuberculosis  renis  utriusque  et  vesicae. 

L.  U.,  41  jähriger  Mann,  vor  20  Jahren  Hämoptoe;  vor  2  Jahren 
trat  häufiger  Harndrang  auf,  gleichzeitig  wurde  der  Urin  trübe;  allmäli^ 
nahmen  die  Pausen  von  einem  Miktionsakte  zum  anderen  bis  auf 
15  Minuten  ab;  der  Harn  war  zeitweise  etwas  blutig  gefärbt;  nie 
Schmerzen  in  der  Nierengegend. 

Status  vom  22./JI.  1904:  Patient  mittelgross,  kräftig  gebaut,  in 
gutem  Ernährungszustand,  sehr  blass ;  über  beiden  Lungenspitzen  ge- 
dämpfter Schall,  abgeschwächtes  Inspirium,  verlängertes  Exspirium ;  dumpfe 
Herztöne.  Palpation sbef und  in  der  Nierengegend  beiderseits  negativ ;  dabei 
leichte  Dnickempfindlichkeit,  stärker  links;  der  rechte  Nebenhoden 
ist  in  einen  höckerigen,  derben  Tumor  verwandelt;  die  rechte  Samen- 
blase als  derber  über  bohnengrosser  Tumor  zu  tasten :  Prostata  von 
normaler  Grösse,  mit  einigen  derberen  Stellen;  halbstündiger,  sehr 
schmerzhafter  Harndrang.  Harn:  24 stündige  Menge  2000  bis  3000  cm^, 
molkig,  stark  eitrig  getrübt,  sauer,  a  =  1011,  Albumcn  in  geringer 
Menge  vorhanden,  Sediment:  sehr  reichlich  Leukozyten,  einzeln  und  in 
Häufchen,  vereinzeinte  Erythrozyten,  Plattenopithelion,  Tuberkelbacillen. 
—  Wegen  grosser  Renitenz  der  Blase  ist  die  Cystoskopie  zunächst 
nur  in   Narkose  möglich. 

Cystoskopie  in  Schleich'scher  Narkose  am  22.  Februar  1904 
(Asphyxie):  Kapacität  80  cm^, 

Schwellung    und    starke    Gefässinjektion    der    unteren   Ubergangsfalto ; 
der    grössere    Teil    der    Sehleimhaut    zeigt    keine    wesentlichen  Verändo- 
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riingen,  am  Fundus  besteht  Rötung  und  Auflockerung  der  Mucosa  mit 
Ecchymoseubildung,  Veränderungen,  welche  hauptsächlich  auf  der  linken 
Hälfte  stark  ausgeprägt  sind,  etwa  in  der  Mitte  des  ßlasenfundas 
zwei  kaum  hellergrosse,  mit  einem  eitrigen  Belag  bedockte  Geschwüre. 
Ureterinündungen  nicht  zu  erkennen ;  der  Lage  der  linken  Ureter- 
mündung  entsprechend  Oedema  bullosura  *  Indigocarmin  versuch 
(O'IG  :  4*0):  innerhalb  von  30  Minuten  ist  weder  rechts  noch  links 
eine  I^au-  oder  Grünfärbung  zu  l)eobachten :  der  Gesamtharn  ergibt  ver- 
spätetes Auftreten  einer  Grünfärbung  —   Dauer  12  Stunden. 

Nachdem  sich  die  lilasenkapacität  etwas  gebessert  hatte,  zweiter 
Indigocarmin  versuch  (0*16:  4*0)  in  Cocain -Antipyrinanästhesie 
bei   einer  Kapacität  80  cm^. 

innerhalb  der  ersten  40  Minuten  ist  weder  rechts  noch  links  die  Spur 
einer  (irrünfärbung  zu  beobachten.  Erst  der  eine  Stunde  spüter  ge- 
lassene Harn  zeigt  eine  solche. 

Am  23.  April  1904  Phlori dz  in  versuch  mit  dem  Gesamt- 
harno   vorgenommen : 

Zeit  Mengen  Saccharum 

erste  Viertelstunde  15'0  cm^  negativ 

zweite  „  20*0  cm^  negativ 

dritte  „  32M)   ctn^  Ked.   posit. 

vierte  „  30*0   cm^  Saccb.  posit. 

Reduktion  erst  45  Minuten,  Saccharum  erst  GO  Minuten  nach  der  Injektion. 

Am  Abend  desscl))en  Tages  tritt  eine  Hämaturie  ein,  Temperatur 
von  38*5'';  —  am  folgenden  Tage  vollkommenes  Wohlbefinden,  normale 
Temperatur,  blutfreier  Ilam. 

Die  schwere  Funktionsstöruug  im  Gesamtharn  nach  der  Indigo- 
carmin- und  Phloridzinprobe  deuten  ebenso  wie  die  starke  Pyurie,  welche 
in  der  relativ  geringen  Cystitis  ihre  Erklärung  nicht  finden  kann,  auf  eine 
schwere  anatomische  Läsion  beider  Nieren  und  geben  im  Zusammen- 
hange mit  dem  liefund  von  Tulierkelbacillen  die  Veranlassung  zur 
Diagnose:  Tuberculosis  renis   utriusque. 

Bemerkenswert:  Die  grosso  Renitenz  der  Blase,  obwohl 
die  Veränderungen  am  Fundus  nicht  besonders  schwertT  Natur 
waren.  Bei  zweimaliger  Cystoskopie  waren  wegen  der  entzündlichen 
Schwellung  der  Mucosa  am  Fundus  die  TIretermrndung(»n  nicht 
mit  Siclierheit  zu  erkennen.  Die  Phloridzinprobe  mit  dorn  Gesamt- 
harne erlaubt  di(^  Diagnose  (^ner  s':»hweren  anatomischen  Läsion 
beid(»r  Nieren. 
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Fall  55. 
Tuberculosis  renis  utriusque  et  vesicae. 

J.  Seil.,  25jälirip:e,  schlecht  aussehende  Frau  aus  tuberkulöser 
Familie.  Vor  zwei  Jahren  traten  die  ersten  Beschwerden  auf:  häufiger 
Harndrang,  Schmerzen  beim  llriniren,  Schmerzen  in  der  linken  Nieren - 
gegend,    zeitweise  Fieber;  Harn  eitrig,  manchmal  blutig  getrübt. 

Vonlborgehend  verschlimmerte  sich  der  Zustand  derart,  dass  Patientin 
alle   fünf  Minuten  unter  Schmerzen  uriniren  musste. 

Siatus  vom  März  1 904 :  grosse,  gracile,  schlecht  aussehende  Frau ; 
beiderseitige  Apicitis;  Palpationsbefund  beiderseits  in  der  Liimbalgegend 
negativ ;  ein  bis  zweistündiger  Harndrang ;  Harn  strohgelb,   eitrig  getrübt. 

Cysloskopie  am  28.  Mai  1904:  ziemlich  diffus  ausgebreitete  Rötung 
und  Schwellung  der  Schleimhaut,  stellenweise  stärkere  Gefässinjektion, 
links  rückwärts  im  Fundus  an  einer  etwa  kronengrosscn  Stelle  eine 
dichte  KnÖtchenaussaat ;  beide  Uretermündungen  in  einem  Gesichtsfeld; 
die  linke  zeigt  keine  wesentlichen  Veränderungen,  um  die  rechte 
herum  ein  seiner  Hasis  nach  überkronengrosses,  blumcnkohlartiges  Oedema 
bullosum. 

i.    IS'ierenuntersnchvng :  Carm.  coerul  (O'IG  :  4*0): 
links    15  Minuten    nach     der    Injektion    ein    schwach    blaugefärbtor, 

dünner,    protrahirter    Stral,     welcher    im    Verlaufe    der    folgenden    fünf 

Minuten  deutlich   blau  wird; 

rechts   während  dieser  Zeit  kein  Stral  zu  beobachten. 

2.  iS'ierennntersuchttn(f  23.  Juni  1904:  Beiderseitiger  Ureteren- 
katheterismus : 


Links. 

Rechts. 

strohgelb 

Farbe 

»trohgelb 

leicht  getrübt 

Durchsichtigkeit 

stark  eitrig  getrübt,    mit 
EiterHocken 

Spuren 

Albumen 

OT.  7oo 

Leukozyten 

Sediment 

Leukozyten,   Erythro- 
zyten,    Plattenepithelien 

a 

1013 

A 

—  0-50^ 

Sa.  poait.  25  Min.  p.  inj. 

Phloridzinreaktion 

Sa.  posit.  20  Min.  p.  inj. 

positiv 

Tierversuch 

positiv 

Lokale,   specifische  Blasenbehandlung,    unter   welcher  sich   die   He- 
sohwerdeu  von  Seite  der  Blase  bedeutend  bessern. 

Kapnaiiiuior,  Nierenchlrargio.  II.  13 
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3.  IMereninitersuchutnj  am  2.  Juli  1904:  SoDdircn  des  liuken 
Ureters   5  cm  hoch, 

Links. 
Farbe  strohgelb 

Durchsichtiffkcit  leicht  diffus  getrübt 

Albanien  negativ 

Phloridzinreaktion  Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj. 

Seit  Sonnuer  1904  leidet  Patientin  häufig  an  Erbrechen,  meist  ohne 
vorangehende  Ublichkeiten ;  am  29.  Decembcr  1904  o  =  — 0*48";  seit 
Anfang  1905  zeitweise  Flimmern  vor  den  Augen  und  Herabminderung 
der  Sehschärfe. 

Die  Untersuchung  des  Harnes  am  16.  März  1905  ergibt:  stroh- 
gelb, leicht  getrübt,  sauer,  O  =  1017,  Albumeu  0*3  ^/qo,  Sedimeut: 
Leukozyten,  meist  in  Häufchen,  hyaline  Cylinder,  welche  teils  mit 
Epithelien  besetzt  sind;  S  =  — 0-56^ 

Diagnose:  Beiderseitige  Nieren  tuberkulöse,  Blasentuberkulose. 

Bemerkenswert  i  Dor  verschiedene  Ausfall  der  Phloridzin- 
probe  innerhalb  von  neun  Tagen;  die  linke  Niere  bringt  am 
23.  Juni  den  Zucker  c^rst  25  Minuten  nach  der  Injektion,  am 
2.  Juli  schon  15  Minutt^n  danach ;  gleichzeitig  finden  wir  Albanien 
bei  der  irrsten  Untersuchung  positiv,  bei  der  zweiten  negativ.  Di«^ 
Niere  war  also  bei  der  zweiten  ünt(»rsuchung  in  einem  b(*sseren 
Funktionszustand  als  bei  der  ersten. 

Bei    beiderseitiger    Nierentuberkulose    normale    oder    verringerte 
molekulare  Koneentration  des  Blutes  (o  =  056"  und  0*48 "). 

Fall  56. 
Tuberculosis  renls  utriusque  et  vesicae. 

F.  M.,  4:2  jähriger  Mann,  litt  vor  19  Jahren  an  Morbus  maculosa? 
Werlhofii ;  gleichzeitig  bestaml  auch  durch  fünf  Wochen  Hämaturie  mit 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend ;  nach  einer  mehrwöchigen 
Pause  trat  diese  Hämaturie  neuerdings  auf  und  dauerte  7  Wochen  an. 
Vor  ß  Jahren  begannen  Hla8enl)e8chwerden :  häufiger  Harndrang, 
trüber  Urin ;  dieser  Zustand  besserte  sich ;  vor  3  Jahren  trat  im  An- 
schlüsse an  einen  nach  einer  Hämorrhoidenoperation  ausgeführten 
Katheterismua  neuerdings  eine  wesentliche  Verschlimmerung  ein ;  seit 
drei  Wochen  leidet  Patient  an  starker  Pyurie  und  zeitweise  leichte 
Schmerzen  in    der  rechte  n   Nierengegend. 
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Status  vom  30.  Mai  1904:  mittelgrosscs,  graciles,  schlecht  ge- 
nährtes, sehr  blasses  Individuum ;  über  der  linken  Lungenspitze  ver- 
schärftes, vosikuläres  Inspirium,  verlängertes  Exspirium ;  links  der 
untere  Nierenpol  wegen  grosser  Druckempfindlichkeit  nur  undeutlich 
zu  tasten;  rechts  negativer  Befund.  Häufigor  Harndrang.  Harn: 
24  stündige  Menge  zwischen  1900  und  2300  cm^  schwankend,  stark 
eitrig  getrübt,  sauer,  Albumen   1'0^/qq. 

Cystoskopie:  Oedema  bullosum  der  unteren  Ubergangsfalte,  grosse 
inselfÖrmige  Schleimhautbozirke  zeigen  starke  Gefässinjektion,  Schwellung 
und  Ecchymosenbildung ;  besonders  stark  ist  die  Auflockerung  der 
Mucosa  am  Blasenfundus ; 

die  linke  Uretermündung  zeigt  keine  wesentlichen  Veränderungen, 
die  rechte  ist  durch  ein  etwa  kronengrosses  Ulcus,  in  dessen  Um- 
gebung sich  mehrere  teilweise  in  eitrigem  Zerfalle  begriffene  Knötchen 
l>efinden,  ersetzt ;  aus  der  Tiefe  dieses  Geschwüres  kommen  in  sehr 
kurzen  Pansen  mächtige  Eiterströme,  welche  eine  längere,  exakte  Be- 
obachtung unmöglich  machen; 

aus  diesem  Grunde,  wie  auch  wegen  der  häufigen  Blasenkontrakt  ioucn 
ist  trotz  wiederholten  Versuchens  der  Katheterismus  der  linken  Seite 
nicht   möglich. 

Phloridzinvcrsuch  mit  dem  Gesamtharn:  Red,  neg.  60 Min.  p.  inj. 
Indigocarminversuch  (0*16:4*0):   20  Min.  p.  inj.  ist  der  Stral 
aus  der  linken  Uretermündung  noch  nicht  gefärbt. 

Diese  Untersuchung  lässt  also  auch  eine  schwere  Funktionsstörung 
der  linken  Niere  erkennen;  mit  Rücksicht  darauf,  wie  mit  Rücksicht 
auf  den  Palpationsbefund  lautot  die 

Diagnose:  Tuberculosis  renis  utriusque  et  vesicae. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  sich  die  Blasenbeschwerden  unter  der 
lokalen  Behandlung  besserten,  der  Patient  keinerlei  Beschwerden  von 
Seite  der  linken  Niere  hatte  —  der  Eiter  hatte  stet«  vollkommen  freien 
Abfiuss  —  mit  Rücksicht  auf  die  schwere  Funktionsstörung  auch  der 
zweiten   Niere,  wurde  von  jedem  operativen  Eingriff  abgesehen. 

Bemerkenswert:  Die  wiederholte,  lang  dauernde  Hämaturie 
mit  Schmerzen  in  der  rechten  Niere,  in  welcher  19  Jahre  später 
die  starke  Pyurie  zur  Beobachtung  kam.  Trotz  der  starken 
Pyurie  rechts  negativer  Palpationsbefund  —  es 
dürftt^    sich    um    einen    schlaffen  pyonephrotischen    Sack    handeln, 

13* 


196  Erster  Abschnitt. 

*FaU  87. 

Tuberculosis  renis  utriusque.  —  Exitus. 

H.  F.,  30jährige  Frau  machto  zwei  normale  Partus  durch;  vor 
Jahren  lucision  eines  schmerzlos  entstandenen  Abszesses  am  linken  Unter- 
arm, langsames  Ausheilen;  seit  ungefähr  sechs  Jaliren  trüber  Urin  ohne 
wesentliche  Beschwerden. 

Patientin    hat  sich  deshalb  wiederholt    an  Arzte  gewendet  und  wurde 
wiederholt  in  Hader  geschickt. 

Blasenbeschwerden    erst    seit    drei  Monaten :  häufrger  Harndrang  ohne 
wesentliche  Schmerzen  beim  Uriniren. 

Status  vom  5.  August  1904:  kleine,  gracile  Frau  in  schlechtem 
Ernährungszustand ;  an  dem  linken  Unterarm,  im  unteren  Drittel  des 
Kadius  eine  längsverlaufende,  in  ihrer  Mitte  eingezogene,  am  Knochen 
festsitzende  Hautnarbe,  der  Knochen  darunter  verdickt  und  druck- 
schmerzhaft; ein  ausgeheilter  Process  in  der  linken  Lungenspitze;  der 
linke  untere  Nierenpol  in  normaler  Configuration  zu  tasten,  rechts 
negativer  Palpationsbefund.  Bei  Tag  und  Nacht  halbstündiger  Harn- 
drang. Harn:  24 stündige  Menge  zwischen  1500  und  2000  cm',  sehr 
diluirt,   molkig  getrübt,  sauer,  O  =  1013,   Albumen   l'O^oo* 

Cysioskopie:  Die  Blasenschlcimhaut  grösstenteils  normal, 
stellenweise  zeigt  sie  eine  samtartige  Oberfläche  und  stärkere  Gefäss- 
injektion ;  die  linke  Uretermündung  punktförmig,  mit  geröteter  Schleim- 
haut und  Ocdema  bullosum,  die  rechte  weit  kraterförmig  mit  nonualer 
Schleimhaut. 

/.  Nierenuntersuchung  24.  Aug.  1904:  beiderseitiger  Ureteren- 
katheterismus.   Carm.  coerul.  (0*10:4*0). 

Links.  Rechts. 

i  cvi  über  der  Uretermündung  stösst  Hindernis  beim  Entriren,  welches 
der  Katheter  auf  ein  Hindernis ;  überwunden  wird.  Harn  sehr  diluirt, 
anfangs  flicsst  0*5  cm^  eines  mol-  Spur  getrübt,  Albumen  0*5^/ oo-  ^* 
kigen,  stark  eitrigen  Harnes  ab,  dann  dimont:  Ureterepithelien,  einige 
sistirt   das  Abtropfen.  Erythrozyten  und  Leukozyten.  Be- 

ginn der  Blauausscheidung  20  Min. 

p.  inj. 

2.  Nierenunlersuvhunij  am  9.  Sept.  1904:  Uretcrenkathetcrisinii!*, 
beitlerscits    10  vm   hoch. 
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Links. 

Anfangs  fliessen  langsam 

1*5  cm^  eines  stark  eitrig 

getrübten  Sekretes  ab, 

später  sehr  reichliches 

Ahfliesseu  eines  sehr 

dilnirten,  wenig  getrübten 

sauren  Harnes 

nur  Leukozyten 


Rechts. 

Rhythmisches,  sehr  reich- 
liches Abtropfen  eines 
farblosen,  molkig  durch- 
sclieincndcn,  sauren 
Harnes 


Sediment 


Leukozyten,  wenige 
Ureterepithelien 


A 

Albumon 

Phloridzinreaktion 

Tierversuch 

Röntgenbefund 


0-25  7oo 
Sa.  pos.   20  Min.  p.  inj. 

positiv  Tbc. 

undeutliche,  kaum  erbscn- 

grosse  Schatten 


—  <V74^ 

0-5  7oo 
Sa.  pos.   20  Min.  p.  inj. 

positiv  Tbc. 

undeutliche,  ungefähr 

erbsengroBse  Schatten, 

welche  ilirer  Lage   nacli 

nicht  dem  Nierenbecken 

entsprechen 

Diagnose:  Tuberculosis  rcnis   utriusquo. 

Neben  einem  allgemein  roborirenden  Regime  wurde  eine  Lokal- 
behandlung der  Blase  eingeleitet;  die  Harnpausen  nahmen  bis  auf  zwei 
Stunden  zu. 

4  Monate,  nachdem  Patientin  in  Beobachtung  gekommen  war,  trat 
urämisches  Erbrechen  auf,  welches  sich  ohne  Ublichkeiten  oder  sonstige 
subjektive  Beschwerden  in  grösseren  Zwischenräumen  wiederholte,  bis 
endlich  die  Nahrungsaufnahme  dadurch  sehr  erschwert  und  schliesslich 
fant  unmöglich  gemacht  wurde. 

Dieses  Erl)rechen  blieb  das  einzige  subjektive  Symptom  der  Nieren- 
insufticienz.   5  =   —  0'56  ^. 

Nie  eine  Hämaturie,  nie  Beschwerden  in  der  Nierengegend,  die 
24  stündige  Hammenge  blieb  normal ;  auch  objektiv  waren  nirgends  sonst 
im  Körper  Krankheitsherde  nachzuweisen. 

Ein  halbes  Jahr  nach  der  ersten  Röntgenaufnahme  ergab  eine 
zweite  die  Schatten  an  derselben  Stelle,  nur  etwas  kleiner. 

9  Monate  nach  dem   Beginn  der  Beobachtung  Exitus  bei  allgemeiner 

Abmagerung  und  vollständigem  Kräfte  verfall.  —  Obduktion  nicht  möglich. 

Bemerkenswert :      Der     Röntgenbefund ;      die      undeutlichen 

Schatten,    welche   ein   halbes   Jahr   nach   d(»r   ersten  Aufnahme  an 

derselben    Stelle,    aber    etwas   kleiner,    waren,   geben   zu   der   Ver- 
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mutung  Anlass,  dass  es  sich  um  Cavernen  mit  verkalkten  Wänden 
handelte. 

Gute  Orientierung  durch  die  Phloridzinprobe. 

Exitus  an  beiderseitiger  Nierentuberkulose,  ohne 
dass  jemals  eine  Hämaturie  oder  irgendwelche  Be- 
sch worden    in    der    Nierengegend    bestanden     hätten. 

FaU  58. 

Tuberculosis  renis  utriusque  et  vesicae.  Exitus. 

K.  Seh.,  30  jähriger  Mann,  aus  tuberkulöser  Familie.  Vor  12  Jahren 
zeitweise  Kreuzschmerzen,  die  auf  antirheumatischc  Mittel  schwanden: 
vor  1 1  Jahren  Hämoptoe,  welche  sich  in  den  folgenden  2  Jahren  wieder 
holte;  seit  einem  halben  Jalire  häufiger  Harndrang,  in  der  letzten  Zeit 
stündlich,  Hrennen  beim  Uriniren,  zeitweise  terminale  Hämaturie,  trüber 
Harn ;  Schmerzen  bei  der  Ejaculation ;  seit  kurzer  Zeit  klopfende 
Schmerzen  im  Bereiche  der  rechten   Niere. 

Status  vom  6.  Oktober  1905:  grosses,  graciles,  schlecht  genährtcä 
anämisches  Individuum,  über  dem  linken  Apex  abgeschwächtes  Atuien 
mit  verlängertem  Kxspirium,  sonst  an  den  inneren  Organen  nichts 
Pathologisches  nachzuweisen ;  Hoden  weder  im  Scrotum,  noch  im  Leisteu- 
kaual  zu  fühlen;   Potentia  coihmdi  besteht;  stündlicher  Harndrang. 

Harn:  1720  rm^,  hollbernöteingelb,  trübe,  sauer,  -3  =  1014,  Al- 
bumen  in  geringer  Meugo,  Sediment  sehr  reichlich ;  Leukozyten,  Platten- 
epithelien.   Die  24  stündige  Hammenge  vermehrt,  schwankt  um  2200  n»'. 

Cystoskopie:  Während  die  seitlichen  Partien  der  Blase  nahezu 
normale  Verhältnisse  zeigen,  finden  sich  im  Scheitel  wie  im  Fandu* 
insolförmig  schwere  entzündliche  Veränderungen  :  Auflockerung  und  Ver- 
dickung der  Schleimhaut,    Ecchymosen,  Ulcerationen,  Knötchen ; 

die  linke   IJrctermündung  schlitzförmig,  leicht  entzündlich  verändert, 
die     rechte     Uretormündung     gleicht     einer    Portio     vaginalis,     ihre 
Schleimhaut  ist  stark  gewulstet  und  gerötet. 

NierenutUersuchntiif :    Ureterenkathcterismus  beiderseits   7  cm  hocii. 


Links. 

Rechts. 

hellstrohgelb, 

Farbe 

molkig. 

fast  klar  mit  Schüppchen 

Durchsichtigkeit 

stark  getrübt 

sauer 

Keaktion 

sauer 

1013 

a 

— 

<»-^7uo 

Albiiinen 

Spuren 

spärlich 

Sediment 

reichlich 
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Links.  Rechts. 

Leukozyten,    Erythro-  Leukozyten  vereinzeint 

zytcn,  zalreiche  Epi-  und  in  Haufen,  ganz 

thelicn  der  oberen  Harn-  vereinzeint  Erythrozyten 

wege,  viele    Kry stalle  und  Krystalle  von  oxal- 

von  oxalsaurem    Kalk  saurem  Kalk 
Sa.  pos.  20  Min.  p.  inj.        Phloridzinreaktion         Sa.  pos.  25  Min.  p.  inj. 

positiv  Tbc.  Tierversuch                        positiv  Tbc. 

Diagnose:  Tuberculosis  rcnis  utriusque  et  vesicae. 

Diätetisches  Regime  und  lokale  specifische  Blasenbehandlung. 

December  1906:  Das  allgemeine,  wie  das  lokale  Hefinden  wesent- 
lich  verschlechtert. 

Februar  1 907 :  Exitus  unter  den  Erscheinungen  von  Xieren- 
insufiicienz  und  tuberkulöser  Kachexie.     Obduktion  nicht  möglich. 

Bemerkenswert:  Die  gute  Orientirung  durcli  die  Phloridzin- 
probe. 

*FaU  69. 

Tuberculosis  renis  utriusque  et  vesicae. 

H.  Seh.,  30  jähriger  Mann  hatte  nie  Gonorrhöe ;  seit  drei  Monaten 
.Blasenkatarrh'':  Harn  leicht  getrübt,  ohne  weitere  Beschwerden;  vor 
einem  Monate  geringe  blutige  Trübuug  des  Harnes.  Dem  Patienten  wurde 
Trinken  von  Preblauer  Wasser  und  Milchdiät  verordnet. 

Statvs  vom  4.  December  1905:  kleines,  gracil  gebautes,  anämi- 
sches Individuum  in  massig  gutem  Ernährungszustände ;  an  den  inneren 
Organen  nichts  Pathologisches  nachzuweisen. 

Normale  Hampausen ;  Harn:  bernsteingelb ;  eine  Spur  getrübt, 
sauer,  Albumen  in  Spuren,  spärliches  Sediment:  Leukozyten,  ver- 
einzeinte hyaline  und  granulirte  Cylinder. 

Cystoskopie :  Die  Schleimhaut  im  Scheitel  und  an  der  linken 
Blasenwand  hat  ihre  normale  Glätte  verloren ;  an  der  rechten  Blasen  wand 
findet  sich  in  der  Mitte  eines  wenig  veränderten  Schlcimhautbozirkes 
ein  etwa  hanfkomgrosses,  im  Contnim  eitrig  zerfallenes  Knötchen  mit 
einem  roten  Hofe;  im  Fundus  vesicae  sind  viele  hanfkomgrosse  bis 
stecknadelkopfgrosse  Knötchen  einzeln  und  in  Gruppen  zu  sehen,  teils 
mit  normalem  Epithelüberzuge,  teils  im  Zentrum  eitrig  zerfallen,  das 
ßild   kleinster  Ulcerationen  bietend; 

linke    Uretermündung    schlitzförmig    normal,    regelmässige    Kontrak- 
tionen zeigend. 
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rechte  Uroterpapille  stark  gewulstet,  die  Schleimhaut  injicirt,  Ureter- 
luiindung  nicht  deutlich  zu  sehen ;  keinerlei  Kontraktionen  wahrnehmbar. 

Nierenuniersuchting :  Gesamtham:  strohgelb,  leicht  diffus  getrübt, 
schwach  sauer,  ^=  1019,  albumeufrei,  die  diffuse  Trübung  rührt 
von  Phosphaten  her,  im  Sediment  ausserdem  Leukozyten,  wenige  Erythro- 
zyten und  Epithelien. 

Beiderseitiger  Uroterenkatheterismus  8  cm  hoch.  (Tab.  S.  200.) 

Diagnose:  Tuberculosis  renis  utriusque  et  vesicae. 

Diätetisches  Regime,  lokale,  specifische  Hlasenbchandlung. 

December  1 906 :  Zustand  im  gleichen. 

Bemerkenswert:  Keine  Albumenausscheidung,  keine  Leu- 
kozyten, nonnale  Phloridzinzuckerausscheidung  bei  Nierentuber- 
kulose; die  beiderseitig  im  Beginne  begriffene  Krankheit  konnte 
nur  durch  den  auf  dem  Wege  de^  beiderseitigen  Ureterenkathete- 
rismus  ausgeführton  Tierversuch  diagnosticirt  werden ;  schwach  saure 
Reaktion,  starker  Phosphatausfall  beim  Kochen  des  Harnes  infolge 
des  verordneten  Abusus  von  Preblauer  Wasser.  Polyurie  bei  der 
Untersuchung. 

Fall  60. 
Tuberculosis  renis  utriusque  et  vesicae. 

C.  G.,  16  jähriger  Mann,  hereditär  angeblich  nicht  belastet,  erkrankte 
vor  7  Monaten  an  häufigem  Harndrauge,  Schmerzen  am  Schlüsse  des 
rrinirens,  terminaler  Hämaturie;  vor  14  Tagen  starke,  mehrere  Tage 
andauernde  Hämaturie  mit  zeitweiser  completter  Ketention ;  seither 
Wiederholung  der  Hämaturie  mit  einstündigem  Harndrang. 

Status  vom  27.  März  100(3:  mittelgrosses,  gracil  gebautes,  schlecht 
genährtes  Individuum,  au  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes  nach- 
weisbar, der  rechte  Prostatalappen  leicht  vergrössert,  von  glatter  Ober- 
fläche, oberhalb  desselben  ein  etwa  gänsefederkieldicker,  drehrunder, 
ziemlich  derber,  nach  aufwärts  ziehender  Strang  zu  tasten. 

Harn:  1600  cm^  bernsteingelb,  gleichmässig  getrübt,  sauer, 
a  =  1016,  Albumeu  0*5 'Yoo»  reichliches  eitriges  Sediment,  reichlich 
Tuberkelbacillen. 

i.  Cystoskopie:  wegen  der  geringen  lUasenkapacität  (ca.  50  cm^) 
schwierig;  IJlcerationen  am  lUasenfundus,  besonders  um  die  rechte 
l  Tretermündung. 

i.  Äierenuntersvchiing  I  n  d  i  g  o  c  a  r  m  i  n  v  e  r  s  u  c  h  (0*  1 6  :  4*0): 
.3')    Min.  p.  inj.,  keine  Blauausschcidung  zu  beobaehteu. 
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Patient  verlässt  Wien  und  kommt  am  5.  Mai  190ß  wieder  in 
Hcobachtung:  im  allgemeinen  der  gleiche  Zustand  wie  früher;  der  rechte 
Nebenhoden  ist  in  einen  tauben eigrosscn,  derben,  nicht  druckempfind- 
lichen Tumor  umgewandelt. 

2.  Cystoskopie :  aufgelockerte  Schleimhaut  am  Scheitel,  Ulcerationen 
am   Hlascnfundus  und  um  beide  Uretermündungen. 

Uroterenkathetcrismus    wegen  Renitenz    der    Hlase    nicht  möglieh. 

2.  ISierenuntersuchnng  1 7 .  Juni  1900:  der  Phloridzinversuch 
mit  dem  Gesamt  harne  ergibt  Sa.  pos.  40  Min.  p.  inj. 

Diagnose:  Tuberculosis  ronis  utriusque  et  vesicae.  Patient  verläpst 
Wien. 

Bemerkenstvert :  Starke  Hämaturie  bei  Nierentuberkulost': 
die  Diagnose  der  beiderseitigen  Erkrankung  wird  auf  Grund  des 
cystoskopischen  Befundes  und  auf  Grund  der  Funktionsprüfung  mit 
dem  Gesamtharne  gestellt.  Phloridzinprobe,  wie  Indigocarminprobo 
ergaben  eine  wesentliche  Verspätung  der  Ausscheidung. 

FaU  61. 
Tuberculosis  renis  utriusque  et  vesicae;  exitus. 

J.  P.,  48  jähriger  Mann,  angeblich  hereditär  nicht  belastet;  in 
der  Kindheit  Diphtherie,  später  dreimal  Lungenentzündung;  niemaU 
Gonorrhöe.     Zwei  seiner  (xcschwister  sind  wie  er   „blaseuleidend*^. 

Seine  Erkrankung  begann  vor  zwei  Jahren  im  Anschlüsse  an  eine 
Verkühlung  mit  häufigem  Hamdrange  bei  scheinbar  normalem  Urin.  Im 
Anschlüsse  an  Hlasenspülungen  verschlimmerte  sich  der  Zustand;  es 
trat  Hämaturie  und  viertelstündiger  Harndrang  ein.  Zeitweise  verspürte 
Patient  auch   Schmerzen  in  der  (4egend  beider  Nieren  und   in  der  Blase. 

Status  vom  19.  December  lOOG:  mittelgrosses,  gracil  gebaute« 
Individuum  in  schlechtem  Ernährungszustand.  In  beiden  Oberlappen  die 
Erscheinungen  chronischer  Tuberkulose,  beide  Unterlappen  an  der  Pleiim 
parietalis  fixirt ;  am  Herzen  keine  auffallenden  Veränderungen,  Die 
rechte  Niere  ist  vergrössert  unter  dem  Kippenbogen  zu  tasten,  ihr 
oberer  Pol  leicht  zu  umgreifen,  nicbt  druckempfindlich.  In  der  linken 
Nierengegend  negativer  Palpationsbefuiid,  geringe  Druckempfindlichkeit. 
Die  Hlasengegciid  äusserst  druckschmorzhaft;  Verhärtungen  in  beiden 
Nebenhoden ;  die  Prostata  derb,  nicht  vcrgrössert.  Viertelstündifrer, 
schmerzhafter   Harndrang. 

Harn:  24  stündijrc  Harnmcngc  lOOO  c/w^  gelbrot,  trübe,  sauer. 
O    —    1021,  Albiimeu   2*yoo'  reichliches  Sediment,  bestehend  aus  Leuk«>- 
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zyten,  Erythrozyten,  Plattenepithelien ;  mikroskopisch  und  kulturell  sind 
Staphylococcen,  Streptococcen,  Bakterium  coli,  aber  keine  Tuberkel - 
bacillen  nachweisbar. 

Die  geimpften  Meerschweinchen  gehen  rasch  an  einer  Staphylo- 
cooccnpyämie  zugrunde. 

Da  an  eine  cystoskopischo  Untersuchung  zunächst  nicht  zu  denken 
ist,   wird  die  Funktionsprüfung  mit  dem  (resamtharne  ausgeführt. 

1.  Funkiionsprufung :  Phloridzin versuch  (0*01  tjr),  Patient  wird 
katheterisirt,  da  er  jedoch  das  Liegenlassen  des  Katheters  nicht  ver- 
trägt, wird  dieser  entfernt  und  Patient  angewiesen,  alle  5  Minuten  zu 
uriniren. 

Ked.  negat.    30  Min.  p.  inj. 

35   Min.  p.  inj.  kann  Patient  nicht  uriniren. 

Sa.  posit.  40  Min.  p.  inj. 

2.  Funkiionspriifung :  Indigocarminversuch  (O'lß  :  20).  Patient 
wird  katheterisirt  und  der  Katheter  bleibt  liegen. 

35  Min.  p.   inj.  Spur  eines  grünen  Stiches. 
40  Min.  p.  inj.  deutliche  Grünfärbung. 

Auf  Grund  dieser  beiden  Funktionsprüfungen  wird  eine  schwere 
I^äsion  beider  Nieren  angenommen,  welche  eine  Nephrektomie  aus- 
schlicsst. 

Zunächst  wird  eine  lokale  Hlasenbehandlung  eingeleitet  (Hydrar- 
gyrum  oxycyanatum  1  :  lOOO,  Hydrargyrum  bichloratum  corr.  1  :  1000, 
(«uajacoljodoformöl),  worauf  sich  die  Kapacität  der  Ulase  bessert  und 
nach   einiger  Zeit  eine  CyBt08ko])ie  erlaubt. 

Cystoskopie  in  Antipyrinanästhesie ;  Hlasenfüllung  mit  100  rm^: 
Die  Ubergangsfalte  im  allgemeinen  normal  bis  auf  ein  Segment 
links  unten,  wo  eine  tumorähnliche,  mit  entzündlich  veränderter  Schleim- 
haut bekleidete  Vorwölbung  zu  sehen  ist,  welche  ziemlich  steil  zur 
seitlichen  Blasenwand  abfällt.  Die  Blasenschleimhaut  zeigt  das  Bild 
einer  diffusen  Zystitis,  stellenweise  Gruppen  von  Ecchymosen,  etwa 
hanf  komgroBse  Knötchen  vereinzeint  und  in  Gruppen ;  manche  von  den 
Knötchen  erscheinen  eitrig  zerfallen  und  bilden  auf  diese  Weise  kleinste 
flache  Ulcerationen.  Die  linke  Uretermündnng  ist  ziemlich  weit  klaffend, 
die   rechte  mit  Sicherheit  nicht  zu  erkennen. 

Der  ein  Monat  nach  der  Aufnahme  mit  dem  Gesamtharno  ausge- 
führte zweite  Tierversuch  ergibt  Tuberkulose. 

Diagnose:  Tuberkulose  beider  Nieren  und  der  Bluse;  Luiifi^cn- 
tuberkulose. 
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Verlauf:  Patieut  magerte  zusehends  ab,  bekam  zeitweise  abend- 
liche Teinperat  urSteigerungen,  zeitweise  auch  Temperatarsteigeran^n 
morgens  bei  normaler  Abencltemperatur ;  vollständige  Appetitlosigkeit, 
zeit  weises  Erbrechen. 

Am  1).  Februar  bekam  Patient  die  erste  Injektion  mit  Späugler- 
schem  Tuberkulin  (O'OOOOOl  mgr  P.  E.) ;  darauf  auffallende  Ver- 
Schummerung  des  Zustandes  und  Exitus  am  15./II.  unter  den  Er- 
scheinungen einer  rasch  progredienten  tuberkulösen  Kachexie. 

Obduktion:  Beide  Oberlappcn  wie  der  rechte  Mittellappeu  der 
Lungen  in  durchschnittlich  haselnussgrosse  tuberkulöse  Cavernen  auf- 
gelöst, auch  in  den  unteren  Lungenlappen  Tuberkelknotcn.  Beide  Lungen 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  dem  Rippenfell  verwachsen.  Myode- 
generatio  cordis.  Einige  Schlingen  des  Jejunum  miteinander  verwachsen 
zeigen  tuberkulöse  Veränderungen  der  Schleimhaut. 

Die  linke  Niere  ist  kleiner,  als  es  der  Norm  entspricht,  etwas 
unrcgelmässig  gestaltet,  aufgelöst  in  ein  System  von  durchschnittlich 
hasclnussgrossen,  von  gelblich  weissem,  homogen  erscheinendem,  schmie- 
rigem Eiter  erfüllten  Hohlräumen,  welche  von  durchschnittlich  i  mm  dicken 
Septen  voneinander  getrennt  sind ;  von  der  Rindenpartie  der  Niere  ist 
ebenfalls  ein  1  bis  2  mm  dicker  Streifen  erhalten.  Das  Nierenbecken 
nicht  erweitert,  von  schmierigem  Eiter  erfüllt.  Die  Fettkapsel  der  Niere 
sehr  reducirt,  zeigt  keine  nennenswerten  Verwachsungen  mit  der  Capsala 
propria ;  der  in  seiner  Wand  bedeutend  verdickte,  in  seiner  Schleimhaut 
ausgebreitete  tuberkulöse  Zerstörungen  aufweisende  Ureter  ist  in  ein 
Schwielengewebc  innig  eingebettet. 

Die  rechte  Niere  liegt  unter  der  Höhe  des  Rippenbogens,  ist 
ungefähr  um  ein  Viertel  grösser  als  normal,  zeigt  au  der  sonst  glatten 
Oberfläche  vereinzolnt  Knötchen,  am  Durchschnitt  die  Merkmale  ziemlieh 
hochgradiger  parenchymatöser  Degeneration,  stellenweise  an  der  Grenze 
zwischen  Rinden-  und  Marksubstanz  über  hirsekomgrosse,  teilweise  kon- 
Huirende  Knötchen  mit  kleinster  Cavernenbildung ;  Nierenbecken  nod 
Ureter  dieser  Seite  zeigen  keine  wesentlichen  Veränderungen. 

Prostata  frei   von  Tuberkulose. 

Die  Harnblase  zeigt  das  Bild  einer  diffusen  Cystitis  mit  Tul>erkel- 
knötchen  und  specifischen  Ulcerationen  am  Fundus ;  an  der  unteren 
Üborgangsfaltc  findet  sich  ein  ulceröser  Destruktionsprocess,  welcher 
einen  sporenartig  vorragenden  Teil  der  Ubergangsfalte  stehen   gelassen  hat. 

BemrrJi'cnswert : 

1.  Dil' Verschlimmerung  der  Blasenbesch werden  im  Anschlusst^ 
an  Blasen  w  a  s  e  li  u  n  g  e  n. 


Nicht  operirte  Fälle  von  beiderseit.  Nierontuberkulose.  Fall  62.     205 

2.  Die  palpatorisch  vergröss(»rt  nachweisbare  rechte  Niere  ist 
die  kompensatorisch  hypertrophirte,  erst  sekundär  er- 
krankte; die  primär  erkrankte  linke  Niere  war  palpatorisch  nicht 
nachw(»isbar. 

3.  Die  Funktionsprüfung  (Phloridzinprobe  wie  Indigocarmin- 
probe)  aus  dem  Gesamthame  hat  eine  richtige  Beurteilung  des 
Zustandes  ermöglicht  (beiderseitige  Erkrankung). 

4.  Rasche  Verschlimmerung  des  Allgemeinzustandes  und  Exitus 
im  Anschlüsse  an  eine  Tuberkulininjektion. 

*FaU  62. 
Tuberculosis  renis  utriusque  et  vesicae. 

X.  Y.,  0  jähriges  schlecht  genährtes  Mädchen,  leidet  seit  längerer 
Zeit  an  Hämaturie  nnd  Pyurio;  Harndrang  ungefähr  alle  2  bis  3  Stunden 
mit  Schmerzen ;  renaler  Palpationsbefund  negativ. 

Gesamtharn:  24 stündige  Menge  um  1200  vm^  schwankend,  bern- 
steingelb, stark  eitrig,  Sediment  sehr  reichlich :  Leukozyten ;  mit  dem 
gewöhnlichen   Kulturvorfahren  steril;  Tierversuch  positiv  Tbc. 

40  >Hn.  p.  inj.  von  0*003  Phloridzin  noch  keine  Saccharum- 
ausscheiduug.  Weitere  Untersuchung  und  Beo])achtung  aus  äusseren 
Umständen  nicht  möglich.   20.  Februar   1905. 

Bemerke nstcert:  Mit  Rücksicht  auf  di(^  schwere,  durch  die 
Phloridzinprobe  angezeigte  Funktionsstörung  ])eider  Nien»n  und 
den  positiven  Tierversuch  ist  auch  in  diesem  Falle  die  Diagnose 
Tuberculosis  renis  utriusque  erlaubt. 


Fall  63. 
Abscessus  frigidus  vesfcae  seminafis  dextrae  in  vesicam  urlnarlam  perforatus. 

Fr.  II.,  24 jähriger  Mann  überstand  vor  zwei  Jahren  Oonorrhöe 
mit  Recidivc,  welche  angeblich  ohne  Behandlung  ausheilte ;  vor  einem 
Jahre  Schwellung  des  rechten  Hodens,  Incision  und  Entleerung  von  Eiter; 
fünf  ^lonate  nachher  war  die  Operationswunde  bis  auf  einen  engen 
Fistelkanal  geschlossen ;  seit  anderthalb  Monaten  eitriger  Harn  und 
häufiger  Harndrang. 

Status  vom  8.  August  lOOG:  mittelgi'osses,  gracil  gebautes,  schlecht 
genährtes  Individuum;  rechter  Nebenhoden  etwas  vei^rössert,    derb,  die 
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Haut  an  einer  etwa  hellergrossen  Stelle  an  ihm  fixirt,  livid  verfärbt, 
mit  einem  haarfeinen,  wenig  secemirenden  Fistelkanal;  linker  Hoden 
und  Nebenhoden  atrophisch,  kaum  taubeneigross ;  rechter  Prostatalappen 
infiltrirt,  rechte  Samenblase  in  eine  etwa  walnussgrosse, 
leicht  eindrückbare,  druckempfindliche  Geschwulst  um- 
j^ewandelt;  Uretlira  für  Sonde  Charrifere  Nr.  18  knapp  passirbar; 
Harn  bernsteingelb,  eitrig  getrübt,  sauer,  a  =  1016,  Albumen  i>ositiT, 
(quantitativ  nicht  bestimmbar,  sehr  reichliches,  aus  Leukozyten,  Erythro- 
zyten und  Plattenepithelien  bestehendes  Sediment ;  die  Blase  wird  spontan 
vollkommen  entleert,  die  Spülflüssigkeit  wird  auffallend  rasch  rein.  Pal- 
pations-    und    Röntgenbefund    in    der    Nierongegend    beiderseits    negativ. 

1 ,  Cysloskopie  bei  einer  Blaseufüllung  von  150  rm^:  Die  Schleim- 
haut am  Hlasenfundus  weist  entzündliche  Veränderungen  auf,  Onippen 
von  Ecchymosen,  mehrere  etwa  linsengrosse  Geschwüre ; 

die  linke  Uretermündung  ist  wegen  der  entzündlichen  Veniode- 
rungcn  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen ; 

an  der  der  Lage  nach  der  rechten  Uretermündung  ent- 
sprechenden Stelle  ist  ein  die  stark  gerötete  Schleim- 
haut überragender  Eiterpfropf  zu  sehen.  Diese  Stelle 
wird  mit  dem  Uroterkathetor  entrirt,  doch  kann  derselbe 
nur  zwei  Conti meter  weit  vorgeschoben  werden:  da  aas 
d(Mii  Katheter  nichts  abfliesst,  wird  steriles  Wasser  in  denselben  in- 
jicirt ;  die  gleichzeitig  stattfindende  cystoskopische  Heobachtang  ergibt 
das  Hervorquellen  vcm  reichlichem  Eiter  aus  der  sondirtcn  Öffnung. 

Die  am  (iesamtharne  vorgenommene  Funktionsprüfnng  mit  Phlo- 
riilzin   ergibt:   Sa.   pos.   20   Min.   p.   inj. 

Eine  lokale  IMasenbehandlung  (Spülungen  mit  Hydrargyrum  oxy- 
ovanatum  1  :  1000)  führt  rasch  eine  wesentliche  Besserung  in  dem 
Kubjoktivon   und  objektiven  Hefinden  herbei. 

Nach  einer  dreiwöchigen  Hehaiidhing  ist  der  weiche  Tuuior 
im  H 0 r o  i 0  h e  der  rechten  S a m e n b  1  a s e  verschwunden,  der 
Harn  hat  seinen  Eitergehalt  fast  vollkommen  verloren,  nur  leicht  ge- 
trübt  mit   SpuriMi   von  Albumen. 

2.  Ct/sloskopie  1.  Soptomber  Umm».  MieremifUersuckung :  Indi^o- 
ojinuinversuch  ^0*1  «5  :  ^OmTi:  s  Min.  p.  inj.  erscheint  die  Spültlüssigkeit 
gniulioh  irotarbt. 

Dio  ont/.üudlioh-uloorv»son  Vonindorungen  der  Schleimhaut  sind 
Norsohwuuilon.  os  besteht  nur  Wulstung  und  Rötung  der  unteren  Uber- 
ganir^talto  und  der  Km  der  ersten  Untersuchung  sondirten  Stelle. 
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Die  linke  Uretermündung  deutlich  zu  schon,  von  normaler  Be- 
schaffenheit mit  normalen  Kontraktionen :  die  rechte  Ureter- 
mündung liegt  asymmetrisch,  viel  weiter  nach  vorne,  un- 
mittelbar  an  der  Uhergangsfalte; 

aus  beiden  Uretermündungen  entleert  sich  10  Minuten 
p.   inj.   ein  deutlich  blauer  Stral; 

weiter  nach  rückwärts  von  der  rechten  Uretermündung 
liegt  in  einem  leicht  entzündlich  veränderten  Schleim- 
hautbezirke die  bei  der  ersten  Untersuchung  sondirte 
Öffnung,  aus  welcher  wieder  ein  Eiterpfropf  hervorragt. 

Bei  Druck  auf  die  rechte  Sa menblaso  wird  dieser  Eiter- 
pfropf in  Wurstform  entleert. 

Diagnose:  kalter  Abszess  der  rechten  Samenblase,  welcher  die 
Uretermündung  nach  vorne  verdrängt  hat  und  hinter  derselben  in  die 
Blase  durchgebrochen  ist. 

Nach  weiterer  14tägiger  Behandlung  verlässt  der  Patient  in  sub- 
jektivem Wohlbefinden,  mit  ganz  leicht  getrübtem  Urin  und  normalen 
llampausen,  über  eigenes  Verlangen  das  Spital,  um  in  seine  Heimat 
zurückzukehren.     Er  entzieht  sich  der  weiteren   Beobachtung. 

Bffnerkenstveri :  Dieser  Fall  ist  ein  klassischer  Be- 
weis für  (He  Wertlosigkeit  der  intravesikalen  Sepa- 
ration; die  exaktest  ausgeführte  Separation  musste  in  (lies(»in 
Falle»  eine  rechtsseitige  Pyurie  ergeben  und  so  die  Diagnose»  ein<T 
rechtsseitigen  Eiterniere  sichern;  hauptsächlich  hat  zur  Klärung 
dtT  V(»rhältnisse  die  Indigocarminmethode  b(»ijijetragen. 
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Nierentumoren. 

L  Allgemeiner  Teil. 

Die  Geschwülste  der  Niere  können  entzündlicher  oder  nicht  ent- 
zündlicher Art  sein;  manche  Fälle  lassen  eine  Einreihung  in  mv 
dieser  Gruppen  nicht  zu,  so  z.  B.  die  Cystennieren.  Zunächst 
sollen  die  Geschwülste  nicht  entzündlicher  Natur,  also  die  Neu- 
bildungen im  engeren  Sinne  des  Wortes  besprochen  werden.  Ihren 
Ausgang  nehmen  sie  vom  Nien^nparcmchym,  vom  Nierenbecken  oder 
vom  Ureter,  von  der  Nierenkapsel  oder  aus  der  unmittelbaren  Um- 
gebung derselben  als  sogenannte  pararenale  Tumoren;  den  Über- 
gang zu  den  auf  entzündlicher  Basis  entstehenden  Nierengeschwülst«»n 
bilden  die  Nierencysten  und  die  Cystennieren. 


Pathologische  Anatomie  der  Nierentumoren. 
/.    Neoplasmen    des    Nierenparenchyms^ 

Vorkommen. 

Neubildungen    der   Niere   priivaUren  b<»i  dem  männlichen  Ge- 
schh'chte;  nach  einer  Zusammenstellung  Küster's^^^  betrafen  von 
601    Fällen    ;)48    Männer   und    25;J    Weiber,    nach  AI  bar  ran  und 
1  ni  bt^rt  ^^  von  402  Fällen  227  Männer  und  175  Weiber:  Israel's"*^* 
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^Statistik  ergab  bis  1901  45  Männer  auf  23  Weiber,  unter  den  21 
von  mir  klinisch  beobachteten  Fällen  fanden  sieh  mehr  als  dreimal 
<ovii'l  Männer  als  Frauen  fKapsammer  16  :  5).  In  einer  die 
jviiid'-r  unter  10  Jahren  berücksichtigenden  Statistik  fand  jedoch 
[v^  uster  68  männliche  und  78  weibliche  Individuen  mit  Nieren- 
tumoren. 

In  der  Regel  sind  die  Neoplasmen  nur  einseitig,  ohne  dass  sie 
eine  der  beiden  Nieren  bevorzugen  wärd(»n;  in  der  Zusammen- 
stellung von  Küster  finden  wir  ein  entschiedenes  Überwiegen  der 
rechten  Seite  (321  :  272)  und  manche  kleinere  Statistik  spricht  in 
ilem  gleichen  Sinne  (Lotheisen  ^®*^^  rechts  9,  links  2;  Kap- 
s  a.  m  m  e  r  rechts  13,  links  8),  doch  gleichen  sich  in  einer  Zusammen- 
s-tt'llung  von  Albarran  und  Imbert  die  Zalen  der  beiden  Seiten 
ziomlich  aus  (rechts  174,  links  168)  und  kehren  sich  in  anderen 
B€?obachtung8reihen  gerade  in  das  Gegenteil  um  (P.  Albrecht  ^^ 
rechts  9,  links  19;  Kapsammer  Obduktionsstatistik  rechts  26, 
links  29).  Das  beiderseitige  Vorkommen  primärer  Nierentumort^n 
bei  Erwachsenen  ist  selten  (Küster  von  606  Fällen  13  mal, 
Iv  apsammer  von  69  Fälh^n  3 mal)  und  findet  sich  relativ  häufiger 
lM*i  Kindern  (Fälle  von  Bruns^^«,  Cohnheim^^S  Fish  er  5«», 
Gr  airdner  1880,  Hansen,  v.  Kahlden®^^,  Landsberger  und 
Cohnheim,  Merkel  1898,  d'Oelsnitz  und  Bouchaud  *-^S 
W^ehland  '«^^  Weigert  "^i). 

Auch   hinsichtlich    der   Entwicklung   der   Neoplasmen   in    der 

N^i<'relässt  sich  keine  besondere  Prädilektionsstelle  angeben.  Während 

v^oji  manchen  der  obere  Nierenpol  als  häufigster  Ursprungsort   der 

N'eubildung   angesehen   wird    (Rovsing  ^^^^),    zeigen    andere    Sta- 

ti>5tiken    den    unteren    Pol    häufiger    befallen    (Albarran    von 

4:45    Fällen    unten    25,    oben    19,   Mitte    2;     Albarran    und    Im- 

l>ert   von    19   Kindern    12   unten,   4   oben,    3  Mitte;   Israel  von 

38     Fällen    unten    15,    oben    12,    Mitte    11);     andere    Zusammen- 

^tt^llungen   ergeben   wieder   ein  Prävaliren    der  Mitte  als  Ausgangs- 

pvmkt  für  Neoplasmen  (Küster  von  261  Fällen  Mitte  99,  unten  86, 

<>^>en  76).  Von  meinen  14  klinischen  Beobachtungen  war  nur  11  mal 

^^^'«^^r     Ausgangspunkt    zu    ])estimmen;     diese    ergaben    eine    ziemlich 

jrlei<rhmässige   Verteilung   auf  die   genannten    drei   Bezirke    (oberer 

I*ol    4,  Mitte  4,  unterer  Pol  3). 

IC  ap  Ramm  er,  Nierenchlrargle.  U.  14 
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Histologischer  und  histogenetischer  Charakter 
der  im  Nierenparenchym  entstandenen  Neubildungen. 

Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  sind  die  im 
Nierenparenchym  entstandenen  Neubildungen  in  2  Gruppen  zu  teilen : 

A.  Neubildungen,  welche  mit  dem  Nierenparenchym  im  direkten 
histogenetischen  Zusammenhange  stehen;   hieher  gehören: 

a)  die  Nierensarkome, 

b)  die  Nierencarcinome, 

c)  die  Nierenadenome. 

B.  Neubildungen,  welche  mit  dem  Nierenparenchym  nicht  in 
direktem  histogenetischen  Zusammenhange  stehen ;  hieher  gehören : 

a)  die  Hypernephrome, 

b)  die  Mischgeschwülste. 

Aa.  Die  Nierensarkome. 

Die  Nierensarkome  gehören  zu  den  seltenen  Geschwulstbildungen. 
Neuhäuser  ^*^^  fand  unter  102  Nierentumoren  nur  8  Sar- 
kome; unter  den  14  von  mir  beschriebenen  Tumoren  fand  sich 
einer  mit  sarkomartigem  Aufbau  (Fall  77).  Nach  den  Beschm- 
bungen  von  Weichselbaum  und  Greenish"**  «,  von  Albar- 
ran  und  Imbert^^,  von  Rollin ^^^^  kann  an  dem  Vorkommen 
von  Spindelzellsarkomen  in  der  Niere  nicht  gezweifelt  werden. 
Ni(»rensarkome  wurden  f (»rner  von  Baumgarten ^*^^,  D e  1  e t r e z ***. 
Freitag  ^^o^  Mackintosh  ^^^\  Oestreich  i^*«,  Semb  ^^-*. 
Wagner  ^^^^,  Z  i  p  p  e  r  1  e  n  ^^^*^,  beiderseitige  Nierensarkome  bei 
Erwachsenen  von    Bruns-^"    und  von  Wehland"^^  beschrieben. 

Der  Ansicht,  dass  die  Sarkome  aus  dem  Bindegewebe  der  Niere 
(S  u  d  (^  k  ^^^^)  entstehen,  widerspricht  der  in  jüngster  Zeit  wieder  von 
Neuhäuser  ^-^^  vertretene  Standpunkt,  dass  auch  diese  Neubil- 
dungen ihren  Ursprung  aus  versprengten  Nebennierenkeimen  n(»hmen. 

Noch  scliwierigor  gestaltet  sich  die  Beurteilung  der  bei  Kin- 
dern vorkomnK^den  Nierengeschwülste  von  sarkomatösem  Charakter. 
Solche  sind  beschrieben  von  Verhoff  ^^%  Walker  *^*^  War- 
ner ^^^-,  Wranitschek^^''*\  b(Mderseits  von  d'Oelsnitz  und 
Bouchaud  ^-'^.     Die   grosse  Reserve,   welche  bei  der  Beurteilung 
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derartiger  Befunde  geboten  erscheint,  geht  unter  anderen  auch  aus  einem 
von  Albarran  und  Imbert  mitgeteilten  Falle  hervor,  welcher 
von  einem  pathologischen  Anatomen  als  Sarkom,  von  einem  anderen  als 
Mischgeschwulst  klassificirt  wurde.  Nach  Lubarsch  ^^'^^  gehört 
die  grösste  Zal  der  bei  Kindern  beschriebenen  Sarkome  in  die 
später  zu  besprechende  Gruppe  der  Hypemephrome,  eine  Ansicht, 
welcher  jedoch  Merkel  1898  widerspricht. 

Eine  besondere  Gruppe  bilden  die  von  Weichselbaum  und 
G  r  e  e  n  i  s  h  ^^*^  «  in  d(»r  Marksubstanz  alter  Leute  beschriebenen 
Fibrosarkome,  insoferne  ihnen  eine  klinische  Bedeutung  in  der 
Regel  nicht  zukommt. 

A  b.  Die  Nlerencardnome. 

Auch  das  Nierencarcinom  gehört  zu  den  seltenen  Neu- 
bildungen. Neuhäuser  konnte  unter  102  Nierentumoren  nur 
7  Carcinome  (Cylinderzellenkrebs,  infiltrirendes  Carcinom,  Scirrhus) 
finden.  Primäre  Nierencarcinome  sind  beschrieben  von  Änder- 
sonö^  Bealdes**»,  Brewer-*^  Brooks  ^s»,  Czerny»»«,  De- 
lestre  und  Raimond^^^,  Depage^®^  Dumoret  und  Poupi- 
ne^^^  Kichenski*^^  Ktihn^'^  und  Krause  (im  Kindesalter), 
Lacher»«^  Newmann*"^  Thomas^«*^  Verwaek"««. 

Auch  hier  besteht  ein  Widerstreit  der  Meinungen:  (einerseits 
unwiderlegliche  Beweise  dafür,  dass  Nierencarcinome  von  dem 
Epithel  der  Hamkanälchen  ihren  Ausgang  nehmen  (Albarran  und 
Imbert^^Depage*°^Hopdouin"^  Lissard^^*^,  Manasse'"'^«, 
Sabourin**"),  —  Weichselbaumund  Greenish*^**^«  sehen 
das  Nierencarcinom  für  ein  späteres  Entwicklungsstadium  des  Nieren- 
adenomes  an  —  andererseits  die  durch  histologische  Untersuchung 
gestützte  Behauptung,  dass  auch  die  Nierencarcinome  aus  ver- 
sprengten Nebennierenkeimen  ihre  Entstehung  nehmen,  dass  also 
auch  hier  die  Cohnheim'sche  Theorie  zurecht  besteht  (Neu- 
bau ser^-««> 

Ac.  Die  Nlereuadenome. 

Eine  Reihe  von  Autoren  (K 1  e b  s  ^^  S  t  u  r  m  *ß^^,  S  a  b  o  u  r  i  n  ^*''s 
Weichselbaum  und  Greenish"*^»,  Albarran  u.  Imbert^^) 

14* 
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haben  in  cirrhotischen  Nieren  Geschwülstchen  beschrieben,  w(»lehe  von 
dem  Epithel  der  Harnkanälchen  ihren  Ausgang  nehmen  fSudek^^^'i 
und  als  Adenonn;  aufgefasst  wurden.  Es  handelt  sich  um  meist 
multipel  auftretende  hirsekorn-,  hanfkorn-  bis  walnussgrosse  Adenom- 
knoten, welche  in  alten  Entzündungsherden  eingeschlossen  sind: 
die  interstitielle  Entzündung  wird  als  primär  angesehen.  Teil- 
weise können  derartige  Wucherungen  auch  als  Produkt  einer 
eircumscripten  kompensatorischen  Hypertrophie  bei  inselförmiger 
interstitieller  Nephritis  aufgefasst  werden,  Weichselbaum  und 
Greenish  fanden  diese  Adenomknoten  bei  Individuen  unter 
30  Jahren  gar  nicht,  bei  40 — 50  Jahren  in  2  %,  bei  50 — 60  Jahren 
in  4,5%^  bei  60—70  Jahren  in  l^j^,  bei  70—80  Jahren  in  7,5<»o- 
nach  80  Jahren  in  10  7o  (Obduktionsbefunde).  Diesen  in  höherem 
Alter  im  Gefolge  von  interstitieller  Nephritis  auftretenden  Adenom- 
bildungen, welchen  im  allgemeinen  ein  geringes  klinisches  Interesse 
zukomm(»n  dürfte,  stehen  andere  im  jugendlichen  Alter,  bei  Kindeni 
vorkommende,  als  Adenome  beschriebene  Geschwülste  gegenüber 
(in  der  Statistik  von  Küste r^^^  von  621  Nierentumoren  128  im 
Alter  von  1  bis  5  Jahren,  6  bei  Neugeborenen)  und  auch  solche 
von  den  eingangs  genannten  Autoren  bei  Erwachsenen  als  Abarten, 
als  Degen (TationsforuK^n  von  Adenomen  beschriebene  Tumoren, 
für  welche  wohl  eine  ganz  andere  Histogenesis  gilt. 

Ba.  Die  Hypernephrome  der  Niere. 

In  di(»se  Gruppe  gehören  Neubildungen,  welche  bisher,  von 
verschitHlenen  histologischen  und  histogeneti sehen  Gesichtspunkten 
uns  betrachtet,  mit  verschiedenen  Namen  belegt  worden  sind,  wie 
Stnunae  suprarenales  (V  i  r  c  h  o  w  ^^^*  1863),  Lymphangiom  (Heschl'" 
1S(H)),  IVrithelioni  (Eberth^^*  1872),  Adenoma  carcinomatodes 
(K  l  o  b  s  "**'•  1876),  Adenocarcinom  (K  u  n  d  r  a  t),  Angiosarkom 
(Koluezi'k^"^^  1878,  de  Paoli»-'-  1890),  Adenome  ä  celhik< 
eylindriciues  (^S  a  b  o  u  r i  n  ^*^*  1882),  alveoläres  Adenom  (W  e i  c h  se  1- 
bauni  und  G  reeni  sh  ^'*'^"  1888),  Pseudolipom  (Grawitz**" 
ISS,*)),  Stnnnae  lipomatodes  aberratae  renis  (Grawitz^^*^  1883), 
Kudotheliom  lOriessen*^^  181^2,  v.  Hippel,  Hansemann'*-'^ 
ISIU,    llildobrand'i^^    1894,    Manasse^^^»^    1896;,    Epinephroid 
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(Küste r^^^  1896),  Epithelioma  ä  cellules  claires  (Albarranund 
Imbert^*  1903).  Die  Bezeichnung  Hypernephroma  stammt  von 
Bergstrand ^"  1897.  Der  Umstand,  dass  diese  Geschwulstform 
weitaus  am  häufigsten  vorkommt  (Neuhäuser*^^^  08  von  102 
Fällen,  P.  Albrecht*^^  28  von  31,  Clairmont^^o  17  von  24, 
Kapsammer  12  von  14  Fällen),  hat  zur  Folge,  dass  von  man- 
cher Seite  bei  dem  Vorhandensein  eines  Nierentumors  schlechtweg 
von  einem  Hypernephrom  gesprochen  wird. 

Die  Hypemephrome  zeigen  einen  alveolären  Aufbau,  sie  sind 
gegen  die  Umgebung  durch  eine  derbe  Kapsel  scharf  abgegrenzt, 
von  welcher  Dissepimente  in  das  Innere  der  Neubildung  ziehen. 
Diese  bindegewebige  Kaps(?l  entsteht  aus  dem  benachbarten  Nieren- 
gewebe, w^elches  zunächst  atrophische  Veränderungen  zeigt  (Lu- 
barsch^"^^,  Albarran  und  Imbert^^),  Die  Dissepimente  zeigen 
manchmal  Verkalkung  (P.  Albrecht ^®,  Kapsammer  Fall  64). 
Im  allgemeinen  zeigen  die  Tumorknoten  eine  gelbe  Farbe,  häufig 
centralen  hämorrhagischen  Zerfall.  Die  gelbe  Farbe  wurde  auf  den 
reichlichen  Fettgehalt  bezogen  (Pseudolipome,  Strumae  lipomatodes 
aberratae  renis  Grawitz^^^),  doch  dürfte  es  sich  nach  den  Unter- 
suchungen von  Stoerk^^^*^  grösstenteils  nicht  um  Fett,  sondern 
um  Protagon  handeln.  Mikroskopisch  haben  die  Hypemephrome  einen 
drüsen artigen  Aufbau  und  zeigen  um  Bluträume  palissadenartig  ange- 
ordnete cylindrische  und  polyedrische  Zellen.  Vereinzeint  wurden  in 
derartigen  Neoplasmen  auch  glatte  Muskeif asem  (G  a 1 1  i  ^•''^,  Hörn  ^*^), 
und  Riesenzellen  (Lubarsch  ^®^^  M a n a s s e  ^^^^  R i c k e r  ^^^'*) 
beschrieben. 

Für  die  Histogenese  der  in  Frage  stehenden  Neoplasmen 
wnirde  ihrem  Gehalt  an  Lecithin,  an  chromaffinen  Substanzen  und 
an  Glykogen  eine  entscheidende  Bedeutung  beigemessen. 

Gatti**^^  versuchte  den  Gehalt  an  Lecithin,  welches  Alexan- 
der"* in  den  Zellen  der  normalen  Nebenniere  nachgewiesen  hat, 
als  pathogenetisches  Zeichen  für  die  suprarenale  Herkunft  gewissem 
Nierentumoren  'zu  verwenden. 

Ebenso  wie  der  Lecithingehalt  verdient  auch  die  Chromaffi- 
nität, welche  wohl  nicht  den  Nebennierenzellen  allein,  sondern  auch 
den  Zellen  des  sympathischen  Nervensystemes  zukommt,  eine  dia- 
gnostische  Beachtung.    Henle^^^*hat  1865   zuerst  nachgewiesen. 
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dass  die  Zellen  der  Nebennierenmarksubstanz  mit  Chromsalzen  eine 
braune  oder  gelbe  Färbung  annehmen.  —  Derartige  ^chromafiint' 
Zellen"  (A.  Kohn^**^)  wurden  aber  auch  in  dem  sympathischen 
Nervengeflecht  nachgewiesen  (A.  K  o  h  n,  W.  K  o  s  e  ^^*  * ,  S.  M  ay  e r  ^^-*  * . 
Mitzukuri"57%  Pf aundler^^oa«^  H.  Stillingi««»*),  femer  in 
den  an  der  Bauchaorta  liegenden  Nebenorganen  des  Sympathicns 
(E.  Zuckerkand P*=*^).  Die  chromaffinen  Zellen  stellen  also  nicht 
ausschliesslich  ein  Charakteristicum  der  Nebenniere  dar,  sondern 
sie  sind  die  Begleiter  des  sympathischen  Nervengeflochtos  mit  dem 
sie  entlang  der  Venen  (de  V  e  c  c  h  i  ^^^^)  in  die  Niere  eintreten.  Dem- 
zufolge kann  das  Vorhandensein  chromaffiner  Zellen  in  Nieren- 
tumoren heute  nicht  mehr  als  histogenetischer  Beweis  für  deren 
suprarenale  Herkunft  verwendet  werden.  V  e  c  c  h  i  fasst  die  von  ihm 
beschriebenen  Neoplasmen  auch  aus  diesem  Grunde  als  embryonale 
Mischgeschwülsfce  auf. 

Dem  Glykogengehalte  der  Hypernephrome  wurde  von 
Lubarsch^^^^  eine  differentialdiagnostische  Bedeutung  beigemessen. 
Schon  vor  ihm  hatten  Langhans ^'^^  und  Askanazy^'*  die  An- 
wesenheit von  Glykogen  dazu  verwendet,  um  den  embryonalen 
Ursprung  dieser  Neubildungen  zu  diagnosticiren.  Tatsache  ist  das 
Vorhandensein  von  Glykogen  in  der  Nebenniere  und  Lubarsch 
sieht  darin  eine  besondere  Funktion  dieses  Organes:  ^Die  Neben- 
nierenzellen  wandeln  die  ihnen  mit  dem  Blut  und  Saftstrom  zngt- 
führten  Stoffe  zu  einer  eigentümlichen y  in  der  Glykogenbildung  ihren 
Höheimnht  erreichenden  Ei  Weissmodifikation  um,  wodurch  at$s  dem 
Körper  Material  ausgeschaltet  wird,  welches  an  anderen  Stellen 
(Haut  und  Schleimhäute)  zur  Pigmentbildung  benutzt  werden  konnte 
und  für  den  Organismus  schädliche  Wirkungen  besitzt.^  Lubarsch 
stützte  seine  Beweisführung  über  die  Entstehung  der  in  Fragi* 
st(»henden  Neubildungen  aus  Nebennierengeweb l»  hauptsächlich  auf 
das  Ausbleiben  einer  bestimmten  Glykogenreaktion,  welche  auch 
\m  dem  Glykogen  der  Nebenniere  negativ  ausfällt. 

Gegen  diese  Ausführungen  von  Lubarsch  sprechen  zum 
Teil  Untersuchungen  von  Driessen  *^®  und  Hildebrand'*'. 
welche  auch  in  Knochenendotheliomen  Glykogen  nachwiesen. 
Andererseits  konnte  B.  Weiss^^-"*^  in  zwei  Nierentumoren,  welche 
histologisch  das  typisclie  Bild  von  Hypernephromen  boten,  Glykog(»n 
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nicht  nachweisen.  Nach  G.  Gatti*^^  und  nach  Burkhardt"^ 
kann  trotz  des  suprarenalen  Ursprunges  der  Fettgehalt  wie  der 
Glykogengehalt  fehlen.  Manasse^^^^  fand  nur  in  den  in  Müller- 
scher Flüssigkeit  fixirten  Nierentumoren  das  Glykogen  nicht.  Nach 
Brault^*'  findet  man  auch  in  der  normalen  Nebennierenrinde 
nicht  immer  Glykogen;  dagegen  konnte  er  es  ganz  unabhängig  von 
der  Niere  in  allen  Tumoren  nachweisen,  welche  sich  durch  rasches 
Wachstum  charakterisiren.  Entgegen  Langhans,  Askanazy  und 
Lubarsch  ist  nach  Brault  der  Reichtum  an  Glykogen  nur  be- 
zeichnend für  die  Wachstumsintensität,  also  für  die  Malignität  eines 
Neoplasmas. 

Ahnlich  ist  es  mit  dem  Vorkommen  des  Protagons.  Das 
Protagon  ist  die  Ursache  der  Weissfärbung  kranker  Nieren 
(0.  Stoerk**^^);  es  findet  sich  nach  Stoerk  in  wechselnder 
Mengt»  auch  in  Hypemephromen  ohne  aber  mit  deren  Weissfärbung 
in  Beziehung  zu  stehen ;  dagegen  wurde  es  auch  in  weiss  gefärbten 
Neoplasmen,  die  nicht  der  Niere  od(»r  Nebenniere  angehörten, 
gefunden. 

Während  demnach  der  Gehalt  der  in  Frage  stehenden  Neoplas- 
m(»n  an  Lecithin,  an  chromaffinen  Substanzen,  an  Glykogen  und  an 
Protagon  gegenwärtig  nicht  bedingungslos  für  ihre  suprarenale  Her- 
kunft zu  verwerti^n  ist,  wird  ihr  liistologischer  Aufbau  zu  einem 
unwiderleglichen  Argumente  ihrer  Histogenese.  Obwohl  diese  Tu- 
moren vielfach  mit  dem  Nierenparenchym  in  histogenetischen 
Zusammenhang  gebracht  wurden  (Epithelien  der  gewundenen  Harn- 
kanälchen:  Weichselbaum  imd  Greenish^^^^ «,  Sabourin 
und  0  e  1 1  i  n  g  e  r  ^«»,  K 1  e  b  s  8^^  S  u  d  (i  c  k  ^«^« ;  Endothelien  der  Blut- 
und  Lymphgef ässe :  Eberth**^  Driessen  ^^^,  Hansemann  ****, 
Hildebrand^^^  Manasse^®^^;  Blutgefässe:  de  Paoli*-^^  Ko- 
laczek®^),  so  steht  doch  heute  die  Tatsache  fest,  dass  diese 
N(»oplasmen  einem  histogenetisch  nicht  der  Niere  angehörigen  Ge- 
werbe ihre  Entstehung  verdanken. 

Grawitz^®^  hat  1883  den  Nachweis  erbracht,  dass  sie  in 
ihrem  Aufbaue  der  Nebennierenrinde  vollkommen  entsprechen,  dass 
sie  demzufolge  entsprechend  der  Cohn heimischen  Theorie  aus 
während  der  Entwicklung  in  die  Niere  versprengten  Nebennierenkeimen 
ihre  Entstehung  nehmen;  derartige  verirrte  Keime  finden  sich  sehr 
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häufig  zwischen  den  Reneuli  in  den  Columnae  Bertini  eing(4agert 
(Grawitz^^^,  Lubarsch  *^^^,  Beneke^^^),  ein  Umstand,  welcher 
oft  auch  noch  dann  zum  Ausdrucke  kommt,  wenn  der  grössto  Teil 
des  NierenparenchjTnos  durch  Neoplasmamassen  ersetzt  ist  (Kap- 
sammer Fall  70).  Natürlich  können  solche  Nebennierenkeime 
auch  anderswohin  versprengt  sein  als  in  die  Niere  und  auch  ander- 
wärts zum  Ausgangspunkten  von  Neoplasmen  mit  den  Charakteren 
der  Hyp(»rnephrome  w(»rden.  -Vereinzelnte  Beobachtungen  von  im 
Hypernephromgewebe  eingeschlossenen  Harnkanälchen  haben  zu  der 
irrigen  Annahme  des  Überganges  der  letzteren  in  das  erstore  Ver- 
anlassung gegeben,  doch  machte  schon  Grawitz  darauf  aufmerk- 
sam, dass  Harnkanälchen,  welche  nahe  an  den  Zellschläuchen  liegen, 
keine  Kernfärbung  mehr  geben,  dass  sie  kömig  zerfallen  und  so 
von  der  wachsenden  Neubildung  oft  erreicht  werden,  ehe  sie  durch 
Resorption  verschwunden  sind.  Auch  Rickerfand  in  abgesprengten 
Neb(»nnierenkeimen  der  Niere  Harnkanälchen  und  vermutet,  dass 
Neoplasmen,  welche  Harnkanälchen  eing(;schlossen  enthalten»  eben 
aus  solchen  Keimen  hervorgegangen  sind. 

B(»i  längerem  Wachstum  geht  in  den  Hj^ernephromc^n  ein«' 
Reihe  von  Veränderungen  vor  sich,  wodurch  der  ursprünghclu' 
Charakter  der  Geschwulst  verwischt  wird.  Schon  Grawitz  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  manche  Stellen  der  von  ihm 
beschriebenen  Neoplasmen  einen  carcinom-  oder  sarkom  ahn  liehen 
Aufbau  habeil.  Von  N  e  u  h  ä  u  s  e  r  wurde  der  Übergang  von 
Hypernephrom  in  Carcinom  und  in  Sarkom  beschrieben;  nach 
L  u  b  a  r  s  c  h  und  Busse  -^^  kommt  es  in  den  H}-pemephromen 
sekundär  auch  zu  Cystenbildungen  und  papillären  Excreseenzen. 
Während  Horn^^^  einen  Fall  mit  direktem  Übergang  abgesprengter 
Nebennierenkeime  in  sarkomähnlicln;  Wucherungen  beschreibt,  sü^Uen 
Grawitz^^^  Gatti55^  Burkhard t^^»,  B.  Weiss^^^e  jio  Thes<' 
auf,  dass  sich  die  malignen  Hypernephrome  nicht  direkt  aus  ver- 
sprengten Nebenni(»renkeimen  entwickeln,  sondern  stets  aus  den  von 
diesen  ausgegangenen  gutartigen  Hypernephromen.  Übrigens  gebt 
Burkhardt  so  weit,  alle  anderen  makroskopisch  und  mikroskopisch 
von  dem  ursprünglichen  Typus  der  Grawitztumoren  abweichenden 
Nierengeschwülste  als  durch  spätere  Metaplasia  aus  Nebennierenkeimen 
entstanden    aufzufassen.    Damit  ist  der  exclusive  Standpunkt  eines 
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grossen  Teiles  der  deutschen  Schule  charakterisirt,  welcher  geneigt 
isti  alle  Nierengescliwülste  direkt  oder  indirekt  von  Nebennieren- 
keimen abzuleiten  also  als  Hypernephrome  aufzufassen,  eine  Annahme, 
gegen  welche  sich  Grawitz  schon  1884  verwahrt  hat. 

Nachdem  in  einwandfreier  Weise  der  Übergang  von  Hyper- 
nephromgewebe  in  Carcinom  wie  in  Sarkom  nachgewiesen  ist 
(Neuhäuser^-^®),  erscheint  die  Frage  über  die  morphologische 
Einteilung  d(»r  Hypernephrome  in  eine  der  besteh(>nden  Geschwulst- 
gruppen müssig  zu  sein.  Dem  morphologischen  Einteilungsprincipe 
gegenüber,  welches  für  eine  Reihe  von  Forschern  massgebend  war, 
die  Hypernephrome  zu  den  Carcinomen  zu  rechnen  (Chiari^^^ 
Klebs«*^  Manasse^«»«,  Busse2«^  Ulrichiß»»,  Graupuer^^^*), 
für  andere  zu  den  Sarkomen  (Grawitz,  B  e  n  e  k  e,  Löwen- 
h  a r  d  t  ^®^^,  Z  i  e  g  1  e  r  ^^^'^),  schafft  das  histogenetische  Einteilungs- 
princip  viel  klarere  Verhältnisse  und  zwingt  uns  die  Hypernephromi» 
ihrer  Abstammung  entsprechend  als  Neoplasmen  sui  geiieris  auf- 
zufassen  (L  u  b  a  r  s  c  h,.  Freitag  ^'^). 

B  b.  Die  Mischgeschwülste  der  Niere. 

Obwohl  spätere  Umwandlungen  in  den  Hypemephromeii,  wie 
ebi'H  ausein andergi  setzt  wurde,  mannigfaltige  histologisch«»  Bilder 
erzeugen  können,  so  dass  selbst  Neoplasmen,  wie  die  von  N  au  werk 
und  Hufschmied^ ^^^,  von  K a h  1  d e n ^^^  beschriebenen  Adenocy- 
stome,  das  von  Krönlein^-^  beschriebene  Cystofibroadenom,  das 
Melanoliposarkom  von  Steel e  ^^^  das  M}'xosarkom  von  Eberth**\ 
S  c  h  m  i  d  t  ^*^^,  D  u  v  e  r  g  e  y  **^  noch  zu  den  Hypernephromen  ge- 
rechnet werden  könn(»n,  so  nimmt  die  noch  zu  ])esprechende  Ge- 
schwulstgruppe vermöge  ihrer  histologischen  und  histogenetischen 
Beschaffenheit  eine  von  den  bisher  beschriebenen  Grupp(»n 
scharf  getrennte  Stellung  ein.  Hieher  gehörige  Neoplasmen  er- 
scheinen ebenfalls  unter  verschiedenen  Namen  beschrieben  („embrjo- 
näres  Adenosarkom**  Birch-Hirschfeld  ^^^  Imbert"^^*;  Chon- 
dromyosarkom,  Adenomyosarkom  Hanseniann  ^^**;  ßhabdoniyoin 
Cohnheim»^^,  Boström2-^  Marchand  i^"«,  Merkel  1898: 
Rhabdomyosarkom  Wollenstein  ^^^^;  Myoma  sarcomatosum 
Eb(»rth  **^;      Myxolipom    Lihitzky  ^^^^;     lipomatöse    Mischge- 
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schwulst  H.  Müller  ^^^^),  bis  sie  von  Wilms  ^^^  in  erschöpfender 
Weise  besprochen,  als  Mischgeschwülste  bezeichnet  und  in  eine 
Gruppe  zusammengefasst  wurden. 

Sie  sind  dadurch  charakterisirt,  dass  ihr  Gewebe,  allen  dm 
Keimblättern,  dem  Endo-,  Meso-  und  Ektoderni,  angehört;  man 
findet  in  ihnen  Drüsenschläuche  (Döderlein  u.  Birch-Hirseh- 
feld*^ß,  Wilms  1788)^  Fett,  Knorpel  (;Ribbert^»8^  Manassel«*^ 
Perthes^*^^,  Wilms,  Brock-^^),  elastische  Fasern,  Schleim- 
gewobe,  quergestreifte  Muskelfasern ;  letztere  gaben  zu  vielen  CJontro- 
versen  Veranlassung. 

Quergestreifte  Muskelfasern  finden  sich  ziemlich  allgemein 
in  dieser  Geschwulstgruppe  (so  in  den  malignen  Nierenneoplasmen 
von  Eberth^^S  Marchand  iioß,  Cohnheim»^*,  Boström^', 
Brosin),  sie  entstehen  nach  Grawitz^^^  und  Busse -®^  durch 
Metaplasie  aus  den  glatten,  normal  in  der  Niere  vorkommenden 
Muskelfasern. 

Sie  stellen  jedoch  nach  Wilms  Ansicht  nicht  ein  unbedingtes  Er- 
fordernis für  den  Charakter  dieser  Mischgeschwulst  dar.  Die  quer- 
gestreiften Muskelfasern  zeigen  die  embryonale  Form,  sind  dünn, 
ohne  Sarkolemm,  die  Kerne  liegen  den  Fasern  seitlich  auf.  Neben 
den  quergestreiften  sind  in  manchen  hieher  gehörigen  Tumoren  auch 
glatte  Muskelfasern  beschrieben  worden  (Ribbert). 

Was  di(»  Fetteinlagerungen  in  den  Geschwülsten  betrifft  so 
ist  zuerst  daran  zu  erinnern,  dass,  ganz  abgesehen  von  den  Fett- 
wucherungen auf  entzündlicher  Basis,  welche  die  sklerosirte  Nien' 
in  ihrer  Grösse  vollkommen  ersetzen  können  (Bauchet  1859. 
S  e  1 1  e  r  ^^-^),  in  der  Niedre  Fettgeschwülste  vorkommen  (A 1  s  b  e  r g  "^ 
Bari  ow  11»,  Bartsch  ^-'S  Seiter  »«s^  Robin  »^«i).  Durch 
H.  Müller  11^^  ist  aber  nachgewiesen,  dass  die  scheinbar  reinen 
Lipome  in  der  Regel  glatte  Muskelfasern  und  Glykogen  enthalttn 
(Lipomyome  Lubarsch  i*^"^  Manasse^®»^,  H.  Müllerei®"),  so- 
mit auch  als  Mischgoschwülste  anzusprechen  sind. 

Erwähnung  soll  hier  noch  eine  Beobachtung  von  El  1er ^''^ 
tinden :  sti^cknadelkopfgrosse  Geschwülstchen  an  der  Nierenober- 
Häohe,  teils  aUs^  glatten  Muskelfasern,  teils  aus  Fett  bestehend, 
/usamnien  mit  rterusnivoiu. 
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Bezuglich  der  HistogenesedieserMischgeschwQlste 
wurden  3  Theorien  aufgestellt. 

Eberth**^,  der  im  Zwischengewebe  des  Wolff sehen  Körpers 
reichlich  embryonale  Muskelfasern  nachgewiesen  hat,  hält  diese 
für  einen  integrirenden  Bestandteil  der  Geschwülste  und  schliesst 
er  sich  der  Anschauung  von  Albarran  und  Imbert^*,  Birch- 
Hirschfeld^^*,  Hartmann  ^^^,  Heinecke,  Langhans  ^®^, 
Merkel,  Ribbert  ^»8^  Rillies  "»*,  Sander,  Vogler,  an, 
welche  die  Theorie  vertreten,  dass  diese  Mischgeschwülste  von  in 
die  Nierenrinde  versprengten  Teilen  des  Wolff  sehen  Körpers  ihren 
Ursprung  nehmen. 

Busse ^*^,  Muus^^^^  und  JenkeH®^  sind  der  Ansicht,  dass 
die  embryonalen  Mischgeschwülste  aus  der  embryonalen  Nieron- 
anlago  selbst  hervorgehen,  aus  welcher  sich  alle  Bestandteile  der- 
selben ableiten  Hessen.  Sie  halten  jedoch,  wie  auch  Ribbert,  eine 
Metaplasie  von  glatten  in  quergestreifte  Muskelfasern  für   möglich. 

\V  i  1  m  s  ^^^^  dagegen  ist  der  Ansicht,  dass  die  Nierenmisch- 
geschwülste  in  ihrer  ersten  Anlage  aus  einer  sehr  frühen  Zeit  des 
Embryonallebens  stammen,  aus  Zellen,  welche  die  Fähigkeit  der 
Ursegment-  und  Umierenblastembildung  noch  in  sich  vereinigen,  das 
heisst  teils  in  Bindesubstanz,  teils  in  Epithelien  sich  umbilden 
können.  W  i  1  m  s  greift  also  in  der  Histogenese  noch  weiter  zurück 
als  Birch-Hirschfeld;  nach  ihm  werden  die  Anlagen  der  Misch- 
geschwülste vom  Mesoderm  noch  vor  der  Anlage  der  ürniere 
abgetrennt;  Wilms  verneint  die  Metaplasie  und  erklärt  ein- 
fachere, aus  weniger  verschiedenen  Gewebselementen  bestehende 
Nierengeschwülste  durch  Aberration  während  einer  späteren  Ent- 
wncklungsperiode. 

Schliesslich  wäre  noch  der  Tatsache  zu  gedenken,  dass  auch 
Hodentumoren  ähnliche  Gewebselemente  enthalten,  wie  die  eben 
beschriebenen  Mischgeschwülste :  Knorpelzellen  (V  i  r  c  h  o  w  ^'^*), 
quergestreifte  Muskelfasern  (Manasse  ^^^®),  dass  teratoide  Ge- 
schwülste in  der  Niere  ebenso  wie  im  Hoden  vorkommen 
(Krönlein  ^**,  Foltanek***),  dass  an  demselben  Individuum  ein 
teratoidor  Hodentumor  und  ein  gleichgebauter  pararenaler  Tumor 
beobachtet  ist  (Kapsammer  Fall  88),  dass  Adenomyosarkome, 
wie  in   der    Niere,    so    auch   im   Hoden    beschrieben    sind  (X.ang- 
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hans^*^),  dass  derartige  Hodentumoren  nach  den  Untersuchungen 
von  Curling  und  Kocher  vom  rete  testis  ausgehen,  und  dass 
endlich  Weldon^^^^  nachgewiesen  hat,  dass  das  rete  testis  und 
die  Nebennierenrinde  aus  demselben  Teile  der  Umierenanlage  ent- 
stehen. Hilde brand  beschreibt  Hypernephromen  histologisch  sehr 
ähnliche  Hodentumoren  und  Wiesel  ^'^^  fand  bei  Neugeborenen 
relativ  häufig  versprengte  Nebennierenkeime  zwischen  Hoden  unH 
Nebenhoden  eingelagert.  Lock  wo  od  ^^**  konnte  auch  im  Inguinal- 
känal  Nebennierengewebe  nachweisen.  Daraus  resultirt  also 
ein  histogene tischer  Zusammenhang  zwischen  ge- 
wissen Ni(^rengeschwülsten,  zwischen  pararenalen 
und  Hodentumoren. 

Veränderungen  des  Nierenparench]rmes  bei  Nierenneoplasmen. 

Den  histologischen  Veränderungen  des  Nierenparenchymes  b<M 
Nierenneoplasmen  wurde  bisher  wenig  Beachtung  geschenkt. 

Was  zunächst  das  Parenchym  der  Niere  betrifft,  welche  der 
Sitz  des  Neoplasmas  ist,  so  findet  in  der  Regel  ein  Einwachsen 
des  neoplastischen  Gewebes  in  das  Nierengewebe  nicht  statt;  das 
Neoplasma  ist  a])gekapselt,  die  Kapsel  wird  aus  sklerosirtem  Nieren- 
gewebe gebildet.  Wir  finden  in  der  Umgebung  des  Neoplasma, 
ähnlich  wie  bei  tuberkulösen  Herden  der  Niere,  eine  r(»aktive 
Entzündung,  welche  sich  hauptsächlich  in  interstitiellen  Verände- 
rungen äussert  (Kapsammer,  histol.  Befunde).  Die  zweite,  vom 
Neoplasma  freie  Nien»  zeigt  besonders  in  vorgeschrittenen 
Stadien  «ebenfalls  entzündlich(^  Veränderungen,  welche  in  (»rst<»r 
Linie  einen  interstitiellen,  in  zweiter  Linie  einen  epithelialen  Cha- 
rakter tragen.  Diese  Veränderungen  der  zweiten  Niere,  welche 
vielleicht  als  toxische  aufzufassen  sind,  verschwinden  häufig  nach 
Entfernung  des  kranken  Organes  (Kap sammer  Fall  69). 

Zu  Veränderungen  in  d(»r  Ni(»re,  welche  Sitz  des  Neoplasmas 
ist,  kann  es  auch  dadurch  kommen,  dass  infolge  Durchbniches 
des  Tumors  in  das  Nierenlx'cken  (»in  Abflusshindemis  und  so 
zunächst  eine  Uroneplirose  entsteht  (All)arran  und  Imbert'''): 
sekundäre  InfektiontMi  mit  konsekutiver  Pyelitis  und  Py(»lonephritis 
stellen  seltene  Komplikationen  dar. 
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Während  wir  bei  der  Entwicklung  einer  einseitigen  Nieren- 
tuberkulose relativ  häufig  das  Zustandekommen  ein(»r  beträchtlichen 
kompensatorischen  Hypertrophie  der  zweiten  Niere  be- 
obachten, so  dass  sogar  beim  Fehlen  aller  subjektiven  Symptome 
die  kompensatorisch  hypertrophirte  Niere  wegen  ihrer  Vergrösserung 
als  das  kranke  Organ  angesprochen  werden  kann  (Kapsammer 
Fall  61),  fehlen  bei  der  Entwicklung  von  Neoplasmen  der  Nieren 
derartig  hohe  Grade  kompensatorischer  Hypertrophie.  Albarran^^ 
ist  der  Ansicht,  dass  das  frühzeitige  Auftreten  der  Toxämie  ))ei 
Ni(»renneoplasmen  das  Zustandekommen  einer  kompensatorischen 
H^'pertropliie  verhindere. 

Metastasenbildung. 

Zur  Metastasenbildung  kommt  es  bei  den  Nieren- 
neoplasmen  meist  erst  im  Spätstadium,  wenn  die  Tumon»n  oft 
schon  enorme  Grösse  angenommen  haben.  So  beschreibt  van  der 
Byl  (citirt  bei  Concetti^^^  1898)  bei  einem  8jährigen  Kinde  ein 
15  hg  schweres  Nierenneoplasma,  Paul  ^""^^  einen  6  Pfund  betra- 
genden Nierentumor,  wo])ei  der  übrige  Körper  nur  10  Pfund  wog. 
Doch  w' urden  auch  kleine  Nierenneoplasmen  mit  multiplen  Metastasen 
l>eobachtet  (Israel  ^®*). 

Für  die  Propagation  kommen  4  Wege  in  Betracht: 

1.  der  Weg  per  continuitatem ; 
ferner  die  Metastasenbildung:, 

2.  auf  hämatogenem  Wege; 

3.  auf  lymphogenem  Wege; 

4.  auf  urogenem  Wege. 

Auf  dem  Wege  der  Kontinuität  wurde  die  Propagation  der 
Neoplasmen  in  den  grossen  Gefässen  bis  in  den  rechten  Ventrikel 
(W^yler^^^^  Kapsammer)  bis  zur  Teilungsstelle  der  Vena  cava 
inferior  beobachtet,  wobei  der  gesamte  Abfluss  des  venösen  Blutes 
der  zweiten  Niere  durch  die  Kapselven(»n  und  die  Vena  cava 
superior  erfolgen  musste  (W  e  n  d  e  1  ^^^'^).  Für  die  Propagation  der 
Hypernephrome  kommt  dem  venösen  Wege  eine  besondere  Be- 
deutung zu  (Burkhardt  ^^^  Manasse  ^*^^^);  M anasse  konnte 
Beziehungen     zwischen     Nebennieren     und    Venen     insofernt»    fest- 
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stellen,  als  er  im  Lumen  der  Neben nierenvenen  Nebennieren- 
zellen innig  mit  Blut  vermischt  fand,  andererseits  auch  Zapfon 
von  solchen  Zellen  in  das  Lumen  der  Venen  vorragen  sah.  Di;' 
lymphogene  Metastasirung  fehlt  fast  regelmässig  bei  den  Misch- 
geschwülsten. Das  Übergreifen  auf  die  Fettkapsel  bedeutet  don 
Einbruch  des  Neoplasmas  in  die  Lymphbahnen  (Israel).  Dio 
auf  dem  Wege  des  Harnstromes  beobachteten  Metastasen  (Clair- 
mont^^",  Israel,  Reyn^s)  lassen  wohl  auch  die  Erklärung 
einer  lymphogenen  Entstehung  zu. 

Bezüglich  des  Ortes  der  Metastasenbildung  stellt  Küster**^ 
folgende  Häufigkeitsreihe  auf:  Lunge,  Leber,  Lymphdrüsen,  die 
zweite  Niere,  Knochen.  Metastasen  sind  auch  beobachtet  im 
Peritoneum,  in  der  Magenschleimhaut,  im  Pankri^as,  im  Herzen 
(Morel  ^^^^j,  in  der  Zunge  (Kapsammer,  Obdukt.),  im  Ge- 
hirn (Bruns,  Kolisko),  in  der  gleichseitigen  Nebennioro 
(I  s  r  a  e  1 ). 

Bezeichnend  für  den  vielfach  Symptomenlosen  Verlauf  der 
Nieren neoplasmen  ist  der  Umstand,  dass  nicht  so  selten  die 
Metastasen  für  primäre  Tumoren  angesehen  wurden.  Vor  allen 
haben  die  relativ  häutigen  Knochenmc^tastasenzu  Täuschungen 
geführt;  sie  wurden  wiederholt  als  primäre  Tumoren  angesprochen 
(Helferich  an  der  Clavicula,  publicirt  von  Loewenhardt  ^*'^*: 
V.  Bergmann  ein  pulsirender  Tumor  der  Tibia;  Israel  an  den 
Rippen,  am  Oberschenkel;  Küster  Rippen  und  Schädel)  und  als 
solche  operirt;  so  berichtet  F.  Albrecht  ^*  über  Obersc-henkel- 
amputationen,  über  Abtragung  eines  Stirnbeintumors  wegen  nicht 
erkannter  M(»tastas(ui  von  Hypemephromen,  ferner  einen  Fall,  wo 
eine  Clavicularmetastase  als  kalter  Abszess  incidirt  worden  war. 

Im  allgemeinen  z(M'g(^n  die  Nierenneoplasmen,  hauptsächlich 
die  in  erster  Linie  in  Betracht  kommenden  Hypernephrome,  ein 
langsames  Wachstum ;  (»s  wurden  8,  10  Jahre  bestehende  Tumoren 
beobachtet  (Israel,  Beneke  ^^^)  und  Clairmont  beschreibt 
10  Jahre  nach  einer  Nephrektomie  ein  Impfrecidiv  von  Hyper- 
nephroni  in  einer  Bronchiallymphdrüse. 
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Kombination  von  Nierenneoplasmen  und  anderen 

Nierenerkrankungen. 

Von  den  häufig  sich  gleichzeitig  mit  Neoplasmen  vorfindenden 
nophritischen  Veränderungen  wurde  schon  früher  gesprochen. 

Wiederholt  wurden  auch  Kombinationen  von  Nieren- 
neoplasmen mit  anderen  Nierenerkrankungen  beobachtet,  so  Neo- 
plasma und  Tuberkulose  der  Niere  (P.  Albrecht  *^  Alb ar ran, 
Rosonstein  1*23 j.  Neoplasma  und  Calculosis  renis  (Albarran 
und  Imbert^s,  Battle"^  Hartmann  ß%  Lotheisen  ^o«», 
Grosglik  *^^®);  Hypernephrom  und  Stein  in  einer  Beckenniere 
(Oraison  i^^S  Pollard  i»^^  Thornton-Knowsley  i«5o^  Mac 
C  o  r  m  a  c  *^^®,  W  a  1  s  h  a  m  ^^^s) ;  Neoplasma  und  Pyonephrose 
jHabershon  ^*') ;  Neoplasma  und  Pyelonephritis  (F e r r a r o  ^^*, 
Habershon  ^^'). 

Bei  den  zuletzt  genannten  Kombinationen  bleibt  vielfach  die 
Frage  unentschieden,  ob  (»s  sich  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen 
handelt,  oder  ob  eine  Erkrankung  die  Ursache  der  anderen  ist. 
Es  kann  ein  zerfallendes  Neoplasma  zu  einer  Pyelitis,  Pyone- 
phrost»,  Pyelonephritis  und  zu  einer  sekundären  Steinbildung 
führen,  wie  andererseits  ein  lange  als  Trauma  wirkender  Nieren- 
beckenstein die  Veranlassung  zum  Entstehen  eines  Carcinomes 
werden  kann  (Lotheisen,    Oraison,  Habershon). 


//.    Neoplasmen  des   Nierenbeckens  und 

Ureters. 

Im  Nierenbecken  und  im  Ureter  finden  sich  epitheliale  und 
mesodermale  Geschwülste.  Papillome  kommen  im  Nierenbecken 
nicht  selten  vor  (Albarran  und  Imbert^^  Boucha  1905, 
Derewenko  ^^*,  B a z y  ^*',  mitunter  kombinirt  mit  hämorrhagischer 
Nephritis,  Israel^«»,  Tikhoff^^^ö^  Walter  "*%  Manchesmal 
l)reiten  sie  sich  rasenförmig  über  das  ganze  Becken  und  den  Ureter 
aus  (Kohlhardt  ^^*,  Stoerk^^^^);  bilden  sie  ein  Abflusshindernis, 
so  entwickelt  sich  Hydronephrose  (Francke^^^);  wiederholt  ist 
ihre  Metaplasie  in  Zottenkrebs  des  Nierenbeckens  beobachtet 
(Graeuwe   und   Wauthy^^S   Jos  sei  in    de    Jong"^^,    Israel, 
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Kuster^^S  PoIP^^^  Garro).  Doch  sind  auch  primäre  Epithc^ 
liome  des  Nierenbeckens  (Tuff  ier  ^^^^*  mit  Hämatonephrose,  Ver- 
hoogen^^^^)  und  des  Ureters  (Vorpahl  1906  mit  Haemato- 
nephrost»,  Rundle  1896,  L.  Adler -"^  mit  Metastasen  im  4.  Lenden- 
wirbel, Kapsammer,  Obduktj  beobachtot.  Zu  den  Selten- 
heiten gehören  die  vom  Nierenbecken  ausgehenden  mesodermalen 
Geschwülste  (v.  Frisch^'^^Angiosarkom,  Martin  ^^*^,  Perthes^-^*^ 
Sarkom,  Myosarkom»  V  e  c  c  h  i  ^^^^  doppelseitiges  Sarkom  mit 
chromaffinen  Zellnesti^rnJ.  Ganz  vereinzeint  sind  die  Fälle  von 
mesodermalen  Neoplasmen  im  Ureter  (Albarran  •'*'^  Adenom, 
Ribbert^^^^  Myosarcoma  striocelliilare  des  Pyelon  und  Ureters. 
Wilbutski  1891   Sarcom). 

Die  Klinik  dieser  Neoplasmen  soll  später  im  Zusammenhange 
mit  der  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  vom  Nierenparenchym 
ausgehenden  Geschwülste  ihre  Besprechung  erfahren. 

Für  die  Tumoren  des  Nierenbeckens  können  ätiologisch  Stein- 
bildung (Lotheisen,  0  raison)  oder  chronische  Eiterungen 
im  Ni(Tenbecken  (Habershonj  in  Betracht  kommen. 

///.  Neoplasmen  der  Nierenkapsel. 

Tumoren  d(^r  Nierenkapsel  nehmen  ihren  Ausgangspunkt  ent- 
weder von  der  Capsula  adiposa  oder  von  der  Capsula  propria. 

Abzusehen  ist  hier  von  den  mächtigtm  Fettwucherungen  der 
Capsula  adiposa,  welche  häufig  bei  chronisch  entzündlichcMi  Pro- 
C(vssen,  wie  Tuberculosis,  oder  Calculosis,  mit  einem  Schrumpfung?- 
process(^  des  Nierenpan»nchymes  einh(?rgehen.  Die  nicht  entzündlichen 
Geschwülste  der  Capsula  adiposa  haben  teils  den  Charakter  einfacher 
Fettgeschwülste  (N  e  u  m  a  n  n  ^-^^,  M  o  n  o  d  ^^^\  T  (»  r  r  i  e  r  und 
G  u  i  1 1  e  m  a  i  n  *^^^ ),  teils  den  von  Fibrolipomen  (v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r g  "". 
L e d o u s e  ^*'"),  von  fettigen  Mischgeschwülsten  (Hart mann  und 
L  e  g  e  n  e  ^^**),  von  Fibromen  (R  (» v  e  r  d  i  n  ^^^*,  A  m  b  1  a  r  d  '^'^ ),  von 
Myxoma  lipomatodes  (Salzer  ^^''^).  Von  der  Capsula  fibrosa  auis- 
gehend,  sind  gleichgebaute  Neoplasmen  beschrieben  (Heyder^^*. 
Bork  -^^  Tillmann  ^''"'^  von  Schwartz^^^^  ein  Spindel- 
zellensarkom mit  fettigem  Zerfall  im  Centrum),  ferner  multiple 
Fibromyome  illess^^^),  Myome  dlegnier  ^^"^^j  und   Cysten  (Mal- 
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herbe,  Minkowski-Friedrich  ^^^*, ).  Manchmal  erreichen  diese 
Tumoren  eine  so  bedeutende  Grösse  (v.  Eiseisberg  4  Ä*^,  Till- 
mann 10  kgy  Salzer  29  kg )^  dass  die  Niere  in  ihnen  vollkommen 
verschwindet  und  bei  der  Operation  mitentfernt  werden  muss. 

Für  di(»  Histogenese  dieser  Neoplasmen  erscheint  die  Beobachtung 
von  AI  bar  ran**  höchst  wertvoll,  durch  welche  versprengte 
Niorenkeime  in  der  Nierenkapsel  nachgewiesen  sind. 


IV.  Die  pararenalen  Neoplasmen. 

Pararenah»  Neoplasmen  sind  Geschwülste,  welche  ausserhalb 
der  Nien?  liegen,  mit  dieser  in  unmittelbarem  oder  nur  mittelbarem 
Zusamm(»nhange  stehen.  Sie  bilden  keine  einheitliche  Gruppe;  ver- 
schiedenartigst gebaute  Tumoren  gehören  hieher.  Für  ihre  Histogenese 
ist  die  Tatsache  von  Bedeutung,  dass  in  der  Umgebung  von  Niere 
und  Nebenniere  versprengte  Nebennierenkeime  vorkommen,  und  dass 
entlang  des  ganzen  Verlaufes  des  Ureters  und  weiter  bis  zur  Epididymis 
Reste  des  W  olf  fischen  Körpers  nachgewiesen  sind.  Bemerkenswert  ist 
das  Überwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes;  AI  bar  ran  und 
Imbert*^*  fanden  unter  72  Fällen  von  pararenalen  Tumoren 
5(>  Wc^iber.  Im  allgemeinen  tragen  sie  einen  benignen  Charakter 
und  erreichen  ganz  enorme  Dimensionen  (Reverdin  ^*^*  48  Pfund, 
Homans7*o  57  Pfund,  Waldeyer^^^o  63  Pfund). 

Zunächst  gehören  hieher  die  ausserhalb  der  Nien»  geh^genen, 
von  der  Nebenniere  ausgehenden  Hypernephrome,  von  welchen 
IsraeH^^  9  Fälle  beobachten  konnte.  Doch  sind  auch  Hyper- 
nephrome ausserhalb  der  Niere  und  Nebenniere  beschrieben,  so 
im  retroperitonealen  Bindegewebe  (C  h  i  a  r  i  **^),  im  Ovarium 
<  P  e  h  a  m  ^^^®).  Von  Bruno  Weiss  ^^^^  sind  ähnliche  Neoplasmen 
im  Ligamentum  latum  beschrieben.  In  pararenalen  Tumoren  können 
fast  alle  Geschwulstarten  vertreten  sein :  pararenale  Sarkome  (C 1  a  i  r- 
mont**^,  Oshima^^^®,  Schmieden  [citirt  nach  Clairmont|j, 
pararenale  Adenocarcinome  (Hei hing  ®®^),  ein  pararenales  Myxom a 
lipomatodes  (Lotheisen  ^®^*),  ein  pararenales  Epitheliom,  von 
Harnkanälchen  ausgehend  (d'A  n  t  o  n  a  ^*),  ferner  Mischgeschwülste 
(Brock,    E.  Steiner  ^^'^^:   eine    embryonale   Mischgeschwulst   an 

Kapsamtner,  Nierenchlmrgio.  II.  |5 
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Stelle  der  Niere),  ferner  Myome  (Brenner**^),  eine  Knochenmarks- 
geschwulst (Brian  ^^^),  (mdlich  eine  Reihe  von  pararenalen  Cysten- 
bildungen  (Adler^^  Albarran^»*,  Elder^^  Hartmann**^ 
Lecene,  Lockwood  ^^**,  Perier^^^^).  Albarran  entfernte  boi 
einem  10  Monate  alten  Kinde»  ein(»n  perirenal(?n,  polycystisclien 
Tumor,  1  hg  wiegend,  mit  der  im  wesentlichen  intaktc^n  Niere: 
die  histologische  Untersuchung  Hess  den  Wol  ff  sehen  Körper  als 
Ausgangspunkt  erkennen;  (?ine  gleiche  Histogenese  ergaben  Hif 
Fälle  von  Edler,  Hartmann,  Lecene  und  Lock  wo  od  (retro- 
peritoneale  Cysten  im  Verlaufe  des  Ureters).  Wiederholt  wurden 
derartige  pararenale  Tumoren  operirt  (Albarran,  v.  Eiseis- 
berg, Gussenbauer  [citirt  bei  NicoladoniJ,  Israel,  Thiem 
|cit.  bei  Bartels],  Franz).  Von  Marchand  ""^  und  Chiari^*^ 
wurden  accessoi  ische  Nebennieren  im  perirenalen  Gewebe,  im  Liga- 
mentum latum  beschrieben,  welche  ebenfalls  für  die  Histogenest* 
dieser  Tumoren  in  Betracht  kommen.  Schliesslich  wurden  auch 
noch  pararenale  Tumoren  beobachtet,  welche  als  Metastasen  von 
primären  Hodenneoplasmen  aufgefasst  wurden  fGuibal*'^,  Lymph- 
adenom  mit  Hydronephrose,  Kapsammer  Fall  88  Teratom).  Unter 
Umständen  erscheint  in  ähnlichen  Fällen  wohl  auch  die  Erklärung 
am  Platze,  dass  es  sich  um  gleichzeitige  embrj'onale  Neoplasma- 
anlagen  im  Hoden,  resp.  N(»benhoden  und  im  Nierenhilus  handelt 


Symptome  der  Nierentumoren. 

Der  palpatorische  Befund  eines  Nierentumors  ist  ein 
häufiges,  aber  nicht  unbedingt  pathognomonisches  Symptom.  Er 
bildet  manchmal  das  einzige»  Zeichen,  hauptsächlich  bei  Nieren- 
neoplasmen  der  Kind(T,  er  kann  aber  fehlen,  selbst  wenn  die 
Erkrankung  schon  zur  ausgebreiteten  Metastasenbildung  gefuhrt  hat. 
Diesbezüglich  teilt  P.  Alb  recht  ^^  mehrere  Fälle  mit,  wo  die 
Metastase  als  primärer  Erkrankungsherd  operirt  wurde,  und  e> 
auch  nachher  nicht  möglich  war,  den  vorhandenen  Nierenturaor 
palpatorisch  nachzuweisen,  obwohl  die  histologische  Untersuchung 
der  operirten  Metastase  über  den  Charakter  der  Geschwulst  keinen 
Zweifel  aufkommen  liess.  Als  erstes  Symptom  konnten  Albarran 
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und  Imbert^'  den  Nierentumor  palpatorisch  von  98  Fällen  in  59"/„ 
nachweisen.  Ich  konnte  in  21  Fällen  17  mal  den  Tumor  feststellen. 
Es  bedarf  keiner  besonderen  Erwähnung,  dass  ein  nachweisbarer 
Nierentumor  nicht  unbedingt  für  Neoplasma  spricht,  da  ja  Tumor- 
bildung durch  Hydro-,  Pyonephrose,  durch  Tuberkulose  und  auch 
durch  kompensatorische  Hypertrophie  der  gesunden  Niere  bedingt 
sein  kann.  Im  letzten  Falle  kann  die  erkrankte  Niere  wesentlich 
kleiner  sein  als  die  gesunde. 

Spontane  Schmerzempfindungen  konnten  Albarran 
und  Imbert  unter  ihren  98  Fällen  in  20%  feststellen.  Im  späten 
Stadium  treten  häufig  infolge  Druckes  auf  die  Nervenstämme  und 
infolge  von  Metastasen  Neuralgien  auf.  Nicht  selten  stellen  sich  auch 
bei  Nierenneoplasma  kolikartige  Schmerzen  ein,  vom  Cha- 
rakter derer  bei  Nephrolithiasis  (Kapsammer  von  21  Fällen 
3 mal:  65,  72,  77).  Die  Ursache  können  Blutgerinnsel  sein, 
welche  im  Ureter  ein  Abflusshindernis  bilden ;  aber  auch  unab- 
hängig von  Blutharnen  können  derartige  kolikartige  Schmerzen  in 
der  Nierengeg(»nd  entstehen,  welche  nach  oben  in  die  Gegend  des 
Schulterblattes,  nach  unten  in  die  Inguinalgegend  ausstralen 
fClairmont  *^",  Schede  ^*^**);  sie  können  bedingt  sein  durch 
Blutungen  in  das  Tumorgewebe  (IsraeH^^),  wodurch  es  ebenso 
wie  durch  Congestion  bei  sehr  raschem  und  schubweisem  Wachs- 
tume  des  Neoplasmas  zur  Kapselspannung  und  zur  Auslösung  von 
Schmerzempfindungen  kommt. 

Über  die  Häufigkeit  der  Hämaturie  sind  die  Angaben 
widersprechend.  Albarran  und  Imbert^'  fanden  sie  unter  98 
Fällen  nur  in  5%,  Krönlein '*'-®  beobachtete  unter  90  Nieren- 
neoplasmen  16  mit  Hämaturie  (17.8%),  P.  Albrecht  ^**  unter 
28  Fällen  11  mal  (39.3 Vo).  Kapsammer  unter  21  Fällen  19 mal 
(90.5 '^o).  Von  Bedeutung  für  derartige  Zusammenstellungen  ist  der 
Umstand,  ob  sich  darunter  Beobachtungen  an  Kindern  finden,  da 
diese»  viel  seltener  Hämaturie  zeigen.  Küster  '^^^  bringt  dies- 
bezüglich eine  sehr  instruktive  Zusammenstellung: 

bei  379  Erwachsenen  197  mal  Hämaturie  =  52%, 
bei  133  Kindern  21  mal  Hämaturie  =  I^7o- 

Wiederholt  sind  aber  auch  bei  Erwachsenen  über  kindskopf- 
grosse  Nierentumoren  mit  vielseitiger  Metastasirung  ohne  Hämaturie 
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beobachtet  (M  a  n  a  s  s  e  ^«9»,  R  o  1 1  i  n  ^^^^,  Taylor  "»%  Kap- 
sammer). 

Für  das  Auftreten  der  Hämaturie  bestehen  verschiedene 
Ursachen.  Ragt  ein  Teil  eines  gefässreichen  Neoplasmas  in  das 
Nierenbecken,  so  kann  es  zu  Blutungen  aus  demselben  und  so  zu 
Hämaturie  kommen  (Kapsammer,  Fig.  45,  46,  48,  49,  50 j. 
Es  kann  aber  auch  Hämaturie  bestehen,  ohne  dass  das  Neoplasma 
in  das  Nierenbecken  durchgebrochen  ist,  selbst  dann,  wenn  die 
Geschwulst  ausserhalb  des  Nierenparenchyms  sitzt  (Kapseltumoren, 
pararenale  Neoplasmen).  Diese  Hämaturien  sind  als  Stanungs- 
blutungen  (Israel'^*),  als  Congestionsblutungen  (Guyon***)  auf- 
zufassen. Andererseits  kann  selbst  bei  Durchbruch  des  Neoplasmas 
in  das  Nierenbecken  Hämaturie  fehlen  (P.  Alb  recht). 

Störungen  beim  Harnen  gehören  zu  den  Seltenheiten ;  sie 
können  im  Anfangsstadium  hervorgerufen  werden  durch  Blutcoagula, 
welch(?  die  Urethra  oder  den  Ureter  verlegen  (reflektorische  Stö- 
rungen);  Ansammlung  reichlicher  Coagula  kann  zu  complettor  Retention 
führen,  welche  schon  öfter  die  Ursache  für  Sectio  alta  wurde,  h 
weiter  vorgeschrittenen  Stadien  entstehen  durch  Infektion  und  andere 
Komplikationen  Blasenboschwerden  verschiedener  Art,  welche  mit 
dem  Niorenneoplasma  nur  in  indirektem  Zusammenhange  stehen.  Auch 
Incontinentia  urinae  wurde  beobachtet  (Albarran  und  Iniberti. 

Ein  nicht  zu  übersehendes  Symptom  ist  eine  mit  dem  Nieren- 
neoplasma  gleichseitige  Varikokele  (Guyon^*'^).  Sie  ist  Folge  der 
Stauung,  welche  nicht  so  sehr  durch  Compression  der  abführenden 
Venen  durch  den  Nien^ntumor,  als  vielmehr  durch  metastatisch  er- 
krankte Lymphdrüsen  bedingt  wird.  (Legueu).  Insoferne  deutet 
sie  auf  die  Bösartigkeit  des  Neoplasmas.  Sie  wurde  vereinzeint  von 
verschiedenen  Seiten  beobachtet  (Heresco,  Israel,  Küster. 
Schede).  Sie  kann  das  einzige  Symptom  eines  Nierenneoplasraas 
seni,  wie  aus  einem  Falle  hervorgeht,  wo  wegen  ausstralender 
Schmerzen  bei  Varikokele  infolge  eines  Nierenneoplasmas  irrtüm- 
licherweise Semicastration  ausgeführt  wurde  (P.  Albrecht).  Diese 
symptomatische  Varikokele  unterscheidest  sich  von  der  idiopathischen 
dadurch,  dass  sie  beim  Liegen  nicht  verschwindet  (Ho chen egg'"*). 
Wie  Israel  beobachtete,  kann  sie  aber  auch  bei  vollständiger 
Verstopfung   der  Vena   renalis  und  spermatica,  wenigstens  in  „aaf- 
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fälliger"  Weise  ausgebildet,  fehlen.  Führt  das  Neoplasma  zur 
Thrombosirung  der  grossen  Venenstämme  (cava  inferior),  so  ent- 
steh(»n  infolge  Ausbildung  des  Collateralkreislaufes  durch  die  Haut- 
venen Varikositäten  an  den  unteren  Extremitäten  und  der  Bauchhaut 
(Kap s am m er,  von  21  Fällen  4 mal:  67,  70,  72,  79). 

Wie  erwähnt  kann  ein  Nierentumor  dadurch,  dass  er  ein 
Abflusshindernis  schafft,  zu  Hydronephrose  (G  r  a  s  e  r  ^^^),  bei  Blutung 
zu  Hämatonephrose  (Tuffier  ^^^^)  Veranlassung  geben;  bei  Spontan- 
ruptur von  Nierenneoplasmen  wurden  auch  subperitoneale  Hämatome 
beobachtet  (Tuffier^®'),  welche  durch  Infektion  zu  subperitonealen 
Phlegmonen  führen  (Hartmann*''^). 

Vielfach  treten  die  Beschwerden  von  Seite  des  Magen-Darm- 
kanales  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  wegen  Verdauungsbe- 
schwerden Magencarcinom  vermutet  und  irrtümlicherweise  Laparo- 
tomie gemacht  wurde  (P.  A  1  b  r  e  c  h  t).  Diese  Magen-,  Darm- 
beschwerden stellen  in  der  Regel  ein  spätes  Symptom  dar,  wenn 
es  schon  zu  Metastasen bildung,  zu  Kachexie  oder  zu  Insufficienz 
der  zweiten  Niere  gekommen  ist.  Doch  können  auch  sie,  gleich  der 
Kachexie  (Tuffier  1888)  das  einzige  Symptom  Nierentumors  bilden. 
Wiederholt  wurde  Ikterus  bei  Nierenneoplasma  beobachtet 
(P.  Albrecht,  Clairmont,  Kelynak^*^);  je  nachdem  der 
Tumor  der  rechten  oder  der  linken  Niere  angehört,  kann  der 
Ikterus  durch  ein  direktes  oder  indirektes  Abflusshindernis  im 
ductus  choledochus  verursacht  sein;  auch  Blutungen  in  das  Neo- 
plasma dürften  die  Ursache  für  den  Ikterus  abgeben. 

Von  symptomatischer  Bedeutung  für  Hypernephrome  seheint 
das  Auftreten  von  Pigmentirungen,  von  Epheliden  (Clair- 
mont, Kapsammer  Fall  66)  zu  sein. 

Auf  das  Vorkommen  abnorm  niederer  Körpertem- 
p  c»  r  a  t  u  r  bei  Nebennierenerkrankungen  wurde  von  Chvostek  •^^'' 
und    B  e  r  d  a  c  h  ^*^  aufmerksam  gemacht 

Wie  trügerisch  die  Symptomatik  sein  kann,  beweist  auch  ein 
Fall  von  Gaultier^*^  wo  ein  Nierencarcinom  bei  einer  Schwan- 
geren weder  zu  klinisch  nachweisbaren  Veränderungen  an  der  Niere, 
noch  am  Harne,  dagegen  auf  dem  Wege  von  Metastasen  durch 
Stauungen  zu  Pleuritis  und  Bronchitis  der  Mutter  und  zu  Blutun- 
gen in  den  Nieren  des  Fötus  führte. 
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Diagnose  der  Nierentumoren. 

Wie  bereits  an  Beispielen  erhärtet,  ist  die  Diagnose  der 
Nierentumoren  selbst  in  den  weit  vorgeschrittenen  Stadien  mit  Hilfe 
der  alten  Untersuchungsniethoden  oft  schwierig  oder  sogar  un- 
möglich. Bei  den  Hypernephrosmen,  welche  innige  Beziehungen 
zu  den  Gefässen  aufweisen,  erscheint  eine  wiederholte,  intensive 
palpatorische  Untersuchung  nicht  ganz  gefahrlos,  weil  durch  sie 
Blutungen  und  Verschleppungen  der  Thromben  verursacht  werden 
können  (P.  Alb  recht).  Aus  letzterem  Grunde  ist  auch  bei  der 
operativen  Ausscliälung  des  Tumors  Vorsicht  geboten. 

Der  Blasenharn  bietet  bei  Nierenneoplasmen  in  den  blutfreien 
Intervallen  häufig  vollkommen  normale  Verhältnisse.  Eben  darin  hegt 
ein  differentialdiagnostisches  Moment,  insoferne  wir  im  blutfreien 
Intervall  bei  Nierentuberkulose  wie  bei  Nierenstein  im  Sedimente 
Leukozyten  linden,  während  diese  im  Harne  der  Niere,  welche  der 
Sitz  eines  Neoplasmas  ist,  solange  fehlen,  als  es  nicht  durch 
Infektion  zu  Exulcerationen  gekommen  ist.  In  dieser  Erscheinung 
liegt  aber  auch  eine  Schwierigkeit,  denn  wir  finden  sie  auch  bei 
jener  Form  von  anatomischer  Nieren läsion,  welche  zu  einseitigen 
Massenblutungen  führt.  Der  Befund  von  Nierenepithelien  oder 
Cylindern  spielt  dabei  auch  keine  Rolle,  denn  er  lässt  sich 
manchmal  auch  bei  Nierenneoplasmen  erheben.  Auch  die  später 
zu  erwähnende  einseitige  Funktionsstörung  finden  wir  bei  der  ge- 
nannten Läsion,  welche  als  „essentielle  Nierenblutung"  charakterisirt 
worden  ist.  Während  wir  also  imstande  sind,  diese  symptomatischen 
Nierenblutungen  im  Frühstadium,  wo  noch  kein  Tumor  nachweis- 
bar ist,  von  den  mit  Eiterungen  einhergehenden  Nierenblutungen 
zu  difforenziren,  so  ergt'ben  sich  Schwierigkeiten  nach  der  el>en 
angeführt(»n  zweiten  Richtung  hin.  Man  ist  in  solchen  Fällen 
manchmal  veranlasst,  ohne  die  präcise  Diagnose  auf  Neoplasma 
gemacht  zu  haben,  zu  operiren;  die  zu  operirende  Niere  wird  auf 
dem  Wege  der  Cystoskopie  und  des  Ureterenkatheterismus  erkannt 
(Kapsammer,  Fall  66).  Bei  weiter  vorgeschrittener  Erkrankung, 
wenn  das  Neoplasma  in  das  Nierenbecken  durchgebrochen,  in 
dieses  mit  einem  meist  an  der  Oberfläche  erodirten  Zapfen  hinein- 
ragt,   beschreibt    Israel    im    Harne    häufig    vorhandene,    rötliche, 
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sc'hwachgelbliche,  weisse,  bisweilen  etwas  durchscheinende,  weiche 
Gerinnsel  von  der  Grösse  und  Form  von  Maden  oder  kurzen, 
dicken  Tripperfäden,  welche  aus  Fibrin,  Erythrozyten,  Schatten  von 
solchen,  Leukozyten,  Fettkörnchenkugeln,  grossen  Epithelien  bestehen ; 
das  Zustandekommen  dieser  Gebilde  erklärt  Israel  durch  Abtropfen 
blutiger  Flüssigkeit  von  dem  Geschwulstzapfen,  welchen  Vorgang 
er  mit  dem  Abtropfen  bei  einem  schmelzenden  Eiszapfen  vergleicht. 

Die  Hämaturie  ist  keineswegs  ein  Zeichen  für  Malignität, 
wie  Burkhard  t^^®  annehmen  zu  können  glaubt.  Für  die 
Differentialdiagnose  zwischen  vesicaler  und  renaler  Blutung,  für 
die  Feststellung  der  blutenden  Niere  gilt  die  Cystoskopie  als 
souveränes  Mittel;  schon  bei  der  vorbereitenden  Präparation  der 
Blase  sind  wir  meist  in  der  Lage,  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Blasen-  und  Niorenblutung  zu  stellen.  Bei  Blasenblutungen  bedarf 
es  meist  längerer  Zeit,  um  die  Spülflüssigkeit  vollkommen  klar  zu 
bekommen;  bei  Nierenblutung  ist  in  der  Regel  nach  Spülung  mit 
100  cm^  die  Flüssigkeit  nahezu  klar;  sie  kann  neuerdings  blutig 
werden,  wenn  eine  Ureterkontraktion  abermals  Blut  in  die  Blase 
gefördert  hat.  Dieser  Wechsel  zwischen  Klarheit  und  blutiger 
Trübung  beim  Auswaschen  der  Blase  ist  für  die  renale  Quelle  der 
Blutung  beweisend. 

Die  Seite  der  Blutung  wird  mittels  der  Cystoskopie  fest- 
gestellt, wobei  allerdings  zu  erwähnen  ist,  dass  ausnahmsweise  die 
Hämaturie  von  der  zweiten  Niere  stammen  kann,  welche  nicht 
der  Sitz  des  Neoplasmas  ist  (Kühn^^^). 

Bei  Nierentumoren  auftretende  kolikartige  Schmerzen  können 
zu  Verwechslung  mit  Nephrolithiasis  führen,  und  das  Vorhandensein 
des  Neoplasmas  kann  übersehen  werden,  wenn  überdies  noch  kleine 
Concremente  abgehen  (Rovsing**^*).  Diesbezüglich  gibt  die  Ron t- 
genographie  diff(Tentialdiagnostisch  höchst  wertvolle  Anhaltspunkte, 
denn  der  Nierentumor  ist  nur  unter  günstigen  Umständen  in  seinen 
Umrissen  röntgenographisch  zur  Ansicht  zu  bringen  (Uly es), 
während  Nierensteine  sich  in  der  Regel  deutlich  präsentiren.  Aller- 
dings wurden  „Steinschatten"  auch  bei  Neoplasmen  gefunden, 
herrührend  von  incrustirten  Blutcoagulis  (G  r  o  s  g  1  i  k  ^^®). 

Einen  präcisen  Aufschluss  über  die  Seite  der  Erkrankung 
ergibt,    wie    überall,    so    auch    für   die   Nierengeschwülste    in   der 
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Regel  das  mittels  Ureterkatheters  vorgenommene  isolirte  Auffangen 
des  Harnes  jeder  einzelnen  Niere.  Der  Befund  von  Tumorzollen 
gehört  wohl  zu  den  Seltenheiten;  doch  finden  wir  in  der  Regel 
ganz  präeise  Anhaltspunkte  einer  anatomischen  und  funktionellen 
Läsion.  Schon  im  Frühstadium  ergibt  die  Untersuchung  bei  voll- 
ständig normal  aussehendem  Harne  Spuren  von  Albumen  und  eine 
wenn  auch  geringe  Verspätung  der  Phloridzinzuckerausseheidung. 
Diese  gestattet  meist  auch  einen  Schluss  auf  die  Ausdehnung  des 
Neoplasmas.  Je  weiter  nämlich  dieses  um  sich  gegrififen  hat,  je 
mehr  Nierenparenchym  verdrängt  ist,  desto  schwerer  sind  auch 
in  der  Regel  die  anatomischen  Veränderungen  desselben.  Wir 
haben  also  in  der  Grösse  der  Funktionsstörung  ein  beiläufiges 
Mass  nicht  für  die  Grösse  des  Neoplasmas  —  denn  es  kann 
grösstenteils  extrarenal  liegen  — ,  wohl  aber  für  die  Menge  des 
von  dem  Neoplasma  verdrängten  Nierenparenchyms.  Wir  können 
auf  diese  Art  unter  Umständen  vorhersagen,  dass  ein  grosser  Teil 
des  Nierenparenchyms  intakt  erhalten  sein  muss  und  auf  diese  Weise 
die  Diagnose  einer  Geschwulst  der  Nierenkapsel,  des  Nie^enbecken^l 
oder  des  Ureters  fördern.  Mit  Hilfe  der  Funktionsprufung  sind  wir 
imstande,  auch  dann,  wenn,  bis  auf  die  Hämaturie,  alle  anderen  x\n- 
zeichen  fehlen,  selbst  im  blutfreien  Intervall  bei  ganz 
normalem  Harne  die  erkrankte  Seite  zu  diagnostieiren.  Allerdings 
kann  im  Frühstadium  der  Erkrankung  auch  die  Funktionsstöruni; 
fehlen.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  weiter  vorgeschrittener  Er 
krankung.  Hier  ist  oft  eine  exakte  Funktionsprüfung  der  Niere,  welche 
der  Sitz  des  Neoplasmas  ist,  nicht  mehr  möglich,  weil  das  Neoplasma 
das  Ni(»renbecken  ausfüllt,  und  die  Harnsekretion  der  letzten  Nieren- 
parenchymreste  sistirt  hat.  In  derartigen  Fällen  ist  wohl  dio 
Diagnose  meist  so  einwandfrei,  dass  nur  mehr  das  Interesse  für 
die  Feststellung  des  anatomischen  und  funktionellen  Zustandes  der 
zweiten  Niere  besteht.  Finden  wir  also  in  derartigen  Fällen  mittel^ 
des  Ureterenkatheterismus  eine  Anurie  der  kranken  Seite  (Kap- 
samm(»r,  Fall  (59,  70,  75,  79,  81,  82),  so  ist  daraus  der  Schluss 
auf  vollständigen  Ersatz  des  Nierenparenchyms  durch  das  Neoplasma 
oder  auf  Obturation  des  Nierenbeckens  durch  das  Neugebilde  ge- 
stattet. Überdies  kommt  es  bei  derartig  geschädigten  Nieren  auch 
dann,   wenn  noch  grössere  Reste  des  Parenchyms  vorhanden   sind. 
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infolge  des  Ureterenkatheterismus  oft  zur  reflektorischen  Anurie, 
welche  abt^r  meist  nicht  lange  anhält.  Als  Curiosum  sei  noch  ein 
Fall  von  Martin  erwähnt,  wo  bei  einem  fünfmonatlichen  Kinde 
der  Nierentumor  den  Ureter  der  gegenüberliegenden  Seite 
vollständig  comprimirte,  so  dass  die  Harnsekretion  nur  durch 
den  freien  Ureter  der  kranken  Seite  erfolgen  konnte. 

Ist  die  Diagnose  Nierenneoplasma  gestellt,  so  erwächst  die 
weiten»  Aufgabe»,  welche  zunächst  wohl  nur  von  theoretischem 
Interesse  ist,  die  Natur  des  Neoplasmas  zu  bestimmen.  Das 
streben,  die  benignen  von  den  malignen  Nierenneoplasmen  klinisch 
zu  düFerenziren  (Burkhardt  ^^^),  hat  wenigstens  im  Frühstadium 
der  Erkrankung  bisher  keine  nennenswerten  Erfolge  erzielt.  Für 
die  Hypern(^phrome  erscheinen  einige  Symptome,  wie  das  Auftreten 
von  Epheliden  (Clairmont,  Kapsamme rj,  von  Knochenmeta- 
stasen ( P.  A 1  b  r  e  c  h  t),  von  Bedeutung.  Israel'*®  sieht  auch  das 
AuftretcMi  von  Schmerzparoxysmen  und  Parästhesien  im  Gebiete»  des 
Lumbalplcxus  mit  Fieber  als  charakteristisch  für  diese  Geschwülste 
an.  Behufs  palpatorischer  Differenzirung  der  von  der  Nebennieren 
ausgehenden,  ausserhalb  der  Niere  sitzenden  Tumoren  und  der  dem 
Nierenparenchym  angehörigen  hat  Israel  auf  folgendes  Moment 
aufmerksam  gemacht:  Nierentumoren,  welche  nicht  einer  Wander- 
niere angehören,  treten  unter  dem  Rippenbogen  zuerst  zwischen 
der  9.  und  11.  Rippe  hervor;  Nebennierentumoren  weiter  median, 
nach  vorne  bis  zum  8.  und  7.  Rippenknorpel.  Nur  in  seltenen 
Fällen  ist  der  untere  Pol  des  Nebennierentumors  und  lateral  von 
ihm  der  untere  Pol  der  normalen  Niere  zu  tasten  (Israel  2  Fälle). 


Therapie  der  Nierentumoren. 

Die  Therapie  der  Nierenneoplasmen  besteht  in  einer  möglichst 
frühzeitigen  Nephrektomie.  Wenn  \\iederholte  starke  Blutungen 
auf  eine  kranke  Niere  hinweisen  und  zugleich  in  einer  von  der  Häma- 
turie freien  Zeit  eine  Funktionsstörung  dieser  Niere  festg(»stellt  wird, 
so  ist  es  verfehlt,  etwa  auf  das  Auftreten  eines  Tumors  oder  auf 
andere  die  Erkrankung  dieses  Organes  bestätigende  Symptome  zu 
warten,    weil   dadurch   die   beste  Zeit   für   den   operativen  Eingriff 
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versäumt  werden  kann.  Die  Cystoskopie,  die  Funktionsprüfung 
z(4gen  in  unzweideutiger  Weise  die  Seite  an,  welche  dorn  opfra- 
tiven  Eingriffe  zu  unterziehen  ist,  welcher  in  der  Regel  mit  der 
Nephrektomie  gleichbedeutend  ist.  Erscheint  in  einem  solchen 
Fall(»  von  Frühoperation  die  freigelegte  Niere  oberflächlicli  normal, 
so  soll  dieselbe  gespalten  werden,  denn  im  Anfangsstadium  können 
sich  im  Parenchym  sitzende  Neoplasmen  sowohl  der  oberflächlichen 
Inspektion  als  auch  der  direkten  Palpation  entziehen  (Alb ar ran"). 
Dieser  Eingriff  ist  auf  jeden  Fall  indicirt,  denn  die  Erfahrung 
lehrt,  dass  Nieren,  welche,  ohne  ein  Neoplasma  zu  beherbergen. 
Quelle  häufiger  Blutung  sind,  in  der  Regel  auch  operativ  zo 
behandeln  sind.  Die  Nephrektomie  ist  bei  Nierenneopiasma  auch 
dann  ausführbar,  wenn  die  zweite  Niere  anatomisch  und  funktionell 
lädirt  ist;  damit  aber  hier  die  richtige  Grenze  nicht  übersehritten 
wird,  bedarf  es  einer  exakten  Funktionsprüfung;  eine  Reihe  von  ana- 
tomischen und  funktionellen  Störungen  verschwindet  nach  der 
Exstirpation  des  kranken  Organes.  Meist  treten  wesentliche  Läsionen 
der  zw(»iten  Seite  erst  im  Spätstadium  auf.  Der  Weg  für  die 
Nephrektomie  ist  der  lumbale;  der  transperitoneale  wurde  nur 
im  Hinblick  auf  besonders  grosse  Nierentumoren  vorgescrh lagen 
( G  u  y  o  n  *^^^),  welche,  dank  der  verfeinerten  Untersuchungsmethoden, 
in  Zukunft  hoffentlich  immer  seltener  zur  Beobachtung  kommen  werden. 
Wiederholt  wurde  die  Resektion  bei  Nierenneopiasma  aas- 
geführt und  sogar  als  die  Operation  der  W^ahl  empfohlen  (Barden- 
heuer ^",  Bloch  i*-^««,  Czerny  1887,  KümmelP",  Moyni- 
han^*^\  de  Paoli^-^^  Socin,  Tuffier*^").  Im  allgemeinen 
ist  die  Rcsi'ktion  bei  Neoplasma  zu  verwerfen,  denn  1.  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  im  Nierenparenchym  abseits  von  dem  in 
einem  Pole  vollständig  abgegrenzten  Tumor  ein  kleiner  GeschwuUt- 
knoten  sitzen  kann,  welcher  sowohl  der  oberflächlichen  ln- 
spektion als  auch  der  direkten  Palpation  entgeht,  und  2.  haben 
wir  erfahren,  dass  sehr  häufig  einer  derartigen  Resektion  eine  st»kun- 
däre  Nephrektomie  folgen  musste  (Barden heuer,  Czerny,  siehe 
Herczel  '"•).  Die  Resektion  kann  nur  als  Ausnahmsoperation 
dann  in  Betracht  kommen,  wenn  die  Funktionsprüfung  eine  wesent- 
li  he  8chä  ligung  der  zweiten  Niere  ergeben  hat,  welche  eine 
Ne]>hrektomie  nicht  erlaubt,  und  wenn  gleichzeitig  die  Niere,  welche 
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der  Sitz  des  Neoplasmas  ist,  nocli  beträchtliche  Mengen  funktions- 
fähigen Parenchymes  besitzt.  Eine  Resektion  kann  weiter  in  Betracht 
kommen,  wenn  es  sich  um  Kapseltumoren  oder  pararenale  Tumoren 
handelt,  welche  nur  mechanisch  einen  Teil  des  Nierenparenchyms  ver- 
drängt haben  und  mit  diesem  innig  verwachsen  sind.  In  der  Regel 
wurden  derartige  Neoplasmen  erst  im  Spätstadium  operirt,  wo  ein 
Freipräpariren  und  Zurücklassen  auch  nur  eines  Teiles  der  Niere 
nicht  mehr  möglich  war  (v.  Eiseisberg*",  Regnier^'^'.).  Auch 
b(»i  Nierenbeckenpapillomen  wurde  bisher  meist  Nephrektomie  aus- 
geführt, wo  in  Hinkunft,  bei  der  Möglichkeit  der  Frühdiagnose  und 
Frühop(»ration,  Pyelotomie  mit  Resektion  auszuführen  sein  wird. 

Die  Therapie  der  Nierenneoplasmen  mit  Streptococcentoxin 
fRoneali  **^')  mit  Röntgen stralen  (Rieh mond  *'***)  soll  hier  nur 
erwähnt  sein ;  eine  ernstliche  Bedeutung  kann  di(»sen  Methoden  bisher 
nicht  zugesprochen  w'erden. 

H(»rvorg(»hoben  s(»i  noch,  dass  wegen  der  Gefahr  von  Neoplasma- 
embolien beim  A^isschälen  der  Niere  mit  grosser  Vorsicht  vor- 
zugehen ist. 

Auch  für  die  Nierentumoren  gilt  das  Princip,  möglichst  früh 
zu  operiren.  Wir  sehen,  dass  sich  auf  dem  Wege  zu  dieser 
Erkenntnis  die  Operationsstatistik  schon  wesentlich  gebessert  hat, 
denn  während  vor  1890  die  unmittelbaren  Operationsergebnisse 
ungemein  deprimirende  waren  (Gross •^^  Mortalität  von  61-2%, 
Brodeur  64 «/o,  Tuffier  06%,  Siegrist  52-5%),  finden  wir 
in  den  Zusammenstellungen  Wagners  ^^^^*  von  1890  bis  1895 
eine  Mortalität  von  nur  mehr  20  bis  2.0^  j,. 


IL  Specieller  Teil. 

Operirte  Fälle  von  Mierentumoren. 

Fall  64. 
Hypernephroma  renis  dextri,  Nephrektomie  dextra,  Heilung. 

M.  W.j  27  jäliriger  Mann,  erkrankte  vor  8  Jahren  nach  anstrengender 
Nachtarbeit  ohne  subjektive  licschwerden  an  eintägiger  Hämaturie.  Ein 
.lahr  später  wiederholte  sich  die  Hämaturie  in  gleicher  Weise;  in  den 
nsichsteu   7  Jahren  folgten  etwa   30  Hämaturien  mit  steigender  Häufigkeit 
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in  jüngster  Zeit,  seit  den  letzten  5  Jahren  von  stechenden  Schmerzen 
im  rechten  Hypochondrium  begleitet-  In  den  Intervallen  ist  Patient 
beschwordefrei.  Vor  4  Jahren  bestand  eine  angeblich  glatt  verlaufene 
Gonorrhöe.  Seit  6  Monaten  ist  der  Harn  stets  trübe;  keine  Beschwerden 
beim  Uriniren. 

Status  vom  5.  Juni  1903:  mittelgrosses,  kräftig  gebautes,  gut 
genährtes  Individuum  mit  normalem  Herz-  und  Lungenbefund  ;  die  rechte 
Lumbaigegend  bei  bimanueller  Palpation  etwas  druckempfindlich,  kein 
Tumor  nachweisbar.  Keine  Harnbeschwerden ;  Harn :  24  stündige  Menge 
1200  bis  2000  cm^.  Analyse  vom  6.  Juni:  weingelb,  trübe,  a  =  inis. 
sauer,  Albumon  in  geringer  Menge  vorhanden,  Sediment  reichlich,  aus 
Erythrozyten  und  Leukozyten  bestehend,  keine  Tuberkelbacillen. 

1,  Cystoskopie :  zalreiche  Ecchymosen  am  Rlasenfundus,  beide 
Ureterenmündungen  normal. 

i,  Nierenutitersuchutuf :  beiderseitiger  llreterenkatheterismus. 

Links.  Rechts. 

bernsteingelb  Farbe  strohgelb 

klar  Durchsichtigkeit  .         trübe 

—  Albumen  1  ^^/qq 

—  Sediment  Erythrozyten, Leukozyten 
Während    dos  Spitalaufenthaltes    wiederholt    sich    eine    starke  Hä- 
maturie, als  deren  Quelle  die  rechte  Niere  erkaunt  wird. 

2.  ISiereii Untersuchung  am  2.  Juli  1903:  beiderseitiger  llreteren- 
katheterismus*,  5  cm  hoch. 

Links.  Rechts. 

bernsteingelb  Farbe  strohgelb 

klar  Durchsichtigkeit  trübe 

—  1-48''  A  _«)-70'» 

—  Albumen  1*75  ^7qq 

Sa.  posit.  ir>  Min.  p.  inj.  Phloridziureaktion  Sa.  posit.  25  Min.  p.  inj. 
20  Min.   p.  inj.   grasgrün    Methylenblaureaktion     20  Min.  p.  inj.  grünlicher 

(Ot)i>i  Stich 

fj  =  —  o-,->r,". 

Diagnose:  linke  Niere  normal;  rechtsseitige  Hämaturie  mit  gering- 
gradigem Eiterungspn>cess  und  deutlicher  Funktionsstörung;  Neoplasma 
iler  rechten    Niere  wahrscheinlich. 

yephrektomia  dcxtra  vv.  Frisch)  <>.  Juni  1903,  in  Schleich'scher 
lnhalatiousnarki>so ;  gerader,  lumbaler  Schnitt,  extraperitoneal.  Beim 
FriMpraparinni     der   Niere    ergibt    sich    in    deren    oberem   Pole   ein   etwa 
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inannsfaiistgrosser  Tumor,  dedseu  Loslösung  vom  Zwerchfelle  einige 
Schwierigkeiten  bereitet.  Nach  Abtragung  der  Niere  am  Nierenbecken 
Drainage  und  gewöhnliche  Wundversorgung. 

Verlauf  normal.  Harnmeiigen  nach  der  Operation : 

1 .  Tag 600  cm^ 

2.  n 750  „ 

3 820  ^ 

4 1000  „ 

5 1500  „ 

6 2000  „ 

7.      „ 1900  „ 

weiter  um    1600  cm^  schwankend. 

20  Tage  nach  der  Operation  wird  Patient  geheilt,  mit  vollkommen 
normalem  Harne    entlassen. 

Präparat:  (Fig. 45.)  Der  obere  Nieroupol  ist  durch  einen  etwa  manusfaust- 
jirros.seu  höckerigen,  derben  Tumor  ersetzt,  welcher  ungefähr  in  der  Mitte  der 
Niere  in  scheinbar  normalem  Nierengewebe  übergeht;  der  untere  Pol  zeigt 
normale  Coutiguratiou.  Am  Durchschnitte  erweist  sich  der  Tumor  aus  hasel- 
uuss-  bis  taubeneigrossen,  graurötlich  gefärbten  Knoten  aufgebaut,  welche 
durch  weissgraue,  beim  Schnoideu  knirschende  (verkalkte)  Leisten  voneinander 
getrennt  sind;  au  einigen  Stellen  des  Tumorpareuchymes  sind  insolf«irmige 
Klutaustritte  zu  sehen.  Von  dem  Tumor  ragt  ein  4*5  cm  langer,  2*5  cm  breiter 
Zapfen  in  das  bedeutend  erweiterte  Nierenbecken;  die  Kuppe  dieses  Zapfens 
ist  exulcerirt,  teilweise  mit  Uratincrustatiouen  .  bedeckt.  Die  Schleimhaut  des 
Nierenbeckens  verdickt  mit  zalreichen  einzeln  stehenden  und  in  Gruppen  au- 
geordneten Ecchymosen. 

Das  Parenchym  der  unteren  Niorenhälfte  erscheint  leicht  gelblich  ver- 
färbt, in  seiner  Breite  etwas  reducirt,  die  Grenze  zwischen  Rinden-  und  Mark- 
su))stauz  nicht  überall  scharf  gezeichnet. 

Hibtologischer  Befund:  Der  Tumor  zeigt  den  Autbau  eines  Hyper- 
uephromes,  dessen  Gefässe  vielfach  von  zum  Teil  hyalinem  Bindegewebe  um- 
geben sind;  die  perithelialen,  teilweise  verkalkten  Zollen  erscheinen  oft  in  ein 
Maschenwerk  von  Bindegewebe  eingeschlossen,  grösstenteils  hell,  im  Protoplasma 
ungef3irbt,  während  ihre  Kerne,  dunkelblau  gefärbt,  keine  atypischen  Formen 
aufweisen.  Die  Niere  lässt  die  verschiedenen  Grade  akuter  und  chronischer 
Entzündung  mit  wiederholten  Nachschüben  erkennen.  Zunächst  erscheint  das 
Bindegewebe  reichlich  vermehrt,  an  manchen  Stellen  noch  zellreich 
durch  Wucherung  der  spindelförmigen  Elemente,  au  anderen  zellarni  infolge 
Einlagerung  hyaliner  Grundsubstanz.  Wo  die  akuten  Veräudernugeu  überwiegen, 
erscheint  das  Bindegewebe  durchsetzt  von  Zellen,  zum  grössten  Teile  vom 
Typus  der  Lymphozyten,  vereinzelt  vom  Typus  der  polynucleären  Leukozyten. 

Bemerkenswert:   Negativer  Palpationsb(»fund    bei    mannsfaust- 
trrosseiii  Tumor  im  rechton  oberen  Nierenpol. 
Verkalkungen  im  Hypernephrom. 
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Dil-  Fuiiktionsprtifung   mit  Pliloridzin    und   mit  Methylenblau 
i-rgibt   ciiHt   a  II  9g(!»  pro  diene    Funktionsstörung  der   kranken    Nii-re. 


[vupolei  mil   vprknlkteu  DisseiiimeuKu 


Fall  65. 
HypFrnfphram  nm\s  dfxtri  NephraktaBia  dtxtn.  Hdlaag. 
I,     M.,    f^,i;iliriii-r   Msiin    iÜM-rstn».!    M»r    i.".  Jalirei.    fi,-l*nkäriieu- 
11?,  «oi.lir  \iiTiiiiil  r<-fi'!ivirli- :   lor  ."i  Jabivii  )>lntalirbe  Krkraiikiii^ 
:'rli;i>.ln-n    üiit     lipt", ii^fm    krsv.^:  farrip  ii   Sv-hnientcii    in   dor  n'chwn 
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Liiinbalgegend,  mit  heftigen  Harndrang,  wobei  jedesmal  nur  wenige  Tropfen 
eines  leicht  blutigen  Urines  entleert  wurden.  Dieser  Zus^tand  dauerte 
4  Stnn<len,  worauf  Patient  reichlich  blutigen  Harn  mit  wurmformijren 
lllutgerinnseln  entleerte.  Derartige  Anfälle  wiederholten  sich  seither 
sei'hsniaU  der  letzte  14  Tjige  vor  der  Aufnahme. 

Siaius  vom  17.  Oktober  1903:  grosses,  kräftig  gebautes  Individuum 
in  gutem  Ernährungszustände ;  an  Flerz  und  Lungen  nichts  Pathologisches 
nachweisbar.  Tiefstand  der  Leber,  unter  dem  rechten  Rippenbogen  ist 
ein  etwa  faustgrosser  Tumor  von  leicht  höckeriger  Oberfläche  und 
elastischer  Cousistenz  zu  tasten,  res])ira torisch  undeutlich  verschieblich. 
bei  bimanneller  Untersuchung  ballotirend.  liarnpausen  normal.  Harn: 
strohgelb,  fast  klar,  sauer,  ^  =  101(5,  Albumen  0*5 '^/qq,  Sediment 
gering  aus  Erythrozyten,   wonigen  Ijeukozyten  und  Epithelieu  bestehend. 

Cystoshopie :  leicht  entzündliche  Veränderungen  der  Schleimhaut  am 
lUaseufundus,  beide  Ureteronmündungen  nornml. 

i.  KierenutUersuchutuj  24.  Oktober  1903:  beiderseitiger  rretcreu- 
kathetcpismus,    15  vm  hoch.  (S.  Tab.  S.  240.) 

Neben  den   lireterenkathetern  ist  nichts  abgeflossen. 

Die  Funktionspriifung  ergibt  eine  geringfügige  Funktiimsstörung 
der  linken  Niere,  eine  wesentlichere  Funktionsstörung  der  rechten 
Niere,  welche  der  Sitz  des  Tumors  ist  ('Oligurie  und  Verspätung  der 
Phloridzinzuckeransscheidung  um   10  Min.). 

Nephrektomia  dextra  (v.  Frisch^»  29.  Oktober  1903  in 
Schleich'scher  Inhalationsnarkose ;  lumbaler  Schrägschnitt,  extraperi- 
toneal; die  Auslösung  der  in  ihrem  unteren  Pole  den  Tumor  tnigendcn 
Niere  gelingt  sehr  leicht  und  glatt.      Gewöhnliche   Wundversorgung. 

Verlauf:  nornml. 

Hammengen  nach  der  Operation  : 

1.  Tag   (550  vm^   klar,  bernsteingelb,   uratroich,   albumenfrei. 

2.  ,      705  r/W**      „  „  „  „ 

a  :^   1025   A   —   —    1-75'» 
weiterhin  schwankend  zwischen   JOOO   und   150O  vm^. 

Patient  wird   5   Wochen   nach  der  (^)peration  geheilt   entlassen. 

Weiterer  Verlauf:  24./!.  1904  vollkommenes  Wohlbefinden,  Harn- 
bofund :  24  stündige  Menge  1200  bis  1500  cm^^  bernsteingelb,  klar, 
sauer,   uratreich,  albumenfrei,  O  =^    1021,  A  =   l•25*^ 

2.  MereiianterstichufHj:  Nach  Injektion  von  Indigocarmin  (0*1(>  :  4*o 
nimmt   die   Hlauausscheidung  folgenden  Verlauf: 

5  Minuten  nach  der  Injektion  worden  3i)  nir^  eines  moosgrünen 
Harnes  aus  der   lUase  entleert  (rasches   Auftreten». 
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Die  einzelnon  Kontraktionen  des  linken  Ureters  folgen  rasch  auf- 
einander; jede  einzelne  ist  nicht  besonders  mächtig,  lichtblau  innerhalb 
der  ersten   35  Minuten,  von  geringer  Propulsionskraft. 

In  drei  durch  kurze  Pausen  voneinander  getrennten  cystosko- 
pischen  Beobachtungen  ergeben  sich  zwischen  den  einzelnen  Uretcr- 
entleerungen  der  linken  Niere  folgende  Intervalle  in  Sekunden : 

I.  12,   12,   10,   12,   8,   10,  5,   14. 

II.  5,    14,    12,    4,    11,    7,   23,  4,   16,    17,   13,   25,   13,   13,   14, 
10,  18,   14,   ir>,   20,   14,  30,   16,   17,   17,   15,   18. 

III.  40,   10,  40. 

Patient  bekam   1^2  Jahre  nach  der  Nephrektomie   unter  geringen, 
ziehenden    Schmerzen    in  der  linken   Nieren gegend    eine  rasch  vorüber- 
gehende,   leicht  blutige  F^ärbung    des    sonst  normal  aussehenden  Harnes, 
eine  Erscheinung,  die  sich  in  der  Folge  mehrmals  wiederholte. 

Status  vom    Oktober  1906:    Wohlbefinden.     Der    untere     Pol    der 
linken  Niere  in  normaler  Configuration  undeutlich  tastbar. 

Ilam:  bernsteingelb,  klar,  sauer,  O  =  1022,  albumenfrei,  im  Se- 
diixient  keine  renalen  Elemente.  Phloridzinversuch :  15  Min.  p.  inj.  Red. 
Zierat.      20  Min.  p«  inj.  Sa.  posit.  (geringfügige  Funktionsstörung). 

Präparat:  (Fig.  46.)  Die  exstirpirte  Niere  hat  einen  Längsdurchinessor 
^-oxi  14  cm,  in  ihrem  oberen  Pol  einen  Querdurchniesser  von  5*5  cm,  in  ihrem 
nxx'teren  von  8  cwi;  der  untere  Pol  ist  ersetzt  durch  ein  etwa  orangengrosses 
^«^oplasnia  von  höckeriger  Oberfläche;  auf  dem  Durchschnitte  zeigt  dasselbe 
e^iEl«n  alveolären  Aufbau;  es  ersetzt  ungefähr  Vs  des  Nierenparenchymes  und 
i*»'t  in  das  Nierenbecken  durchgebrochen.  Die  restirendeu  Vs  ^^r  Niere  zeigen 
ukroskopisch  normales  Verhalten. 

Histologisch  zeigt  das  Neoplasma  das  Bild  eines  Ilypernephromes.  Mau 
lit  grosso  mit  Blut  gefüllte  Räume,  welche  von  vielfach  anastomisirenden 
Ksmpillaren  begrenzt  werden.  In  diesem  Netz-  und  Mascheuwerk  sieht  mau 
n.i3.£faUend  helle,  im  Protoplasma  nicht  gefärbte,  grosse  Zellen  ohne  eine  be- 
so  ndere  Anordnung  zur  Gefässwand.  Breitere  Züge  eines  pigmentirten  fibrösen 
ziixn  Teil  hyalinen   Bindegewebes   teilen  den  Tumor  in  einzelne  Lappen. 

Das  Niereugewebe  selbst  lässt  keine  schwereren  Veränderungen  erkennen, 
jtllcnthalben  ist  das  Parenchym  gut  erhalten,  es  fohlen  Anhäufungen  von 
R.  ixndzellen,  sowie  Pndiferation  des  Bindegewebes. 

Die  Glomeruli  zeigen  entsprechend  der  allgemeinen  guten  Füllung  der  Blut- 
gefässe die  Kapillarschlingen  scharf  konturirt;  die  Harukanälchen  von  normaler 
Ox-<>s8e  sind  ausgekleidet  von  einem  etwas  stärker  gekörnten,  jedoch  überall 
erlialtenen  Epithelsaum  und  enthalten  in  ihrem  Lumen  nur  spärliche,  kr»ruig- 
krCiminelige  Gerinnsel. 

Bemerkenswert:  Das  Auftreten  von  akuten,  im  allgemeinen 
für  Neplirolithiasis  charakteristischen  Anfällen  bei  Neoplasma  renis 

Kap  flamm  er,  Niereuchirai^ie.  II.  \(j 
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(Ureterverschhiss  durch  Blutcoagula) ;  die  rechte  Niere,  welche  dtr 
Sitz  des  Neoplasmas  ist,  zeigt  c^inf  nicht  unwesentliche  Verspähing 
in  der  Phloridzinzuekerausscheidung  (Sa.  25  Min.  p,  inj.  posit.l. 
obwohl  die  liistologischu  Untersuchung  mehrerer  Schnitte  di's  vom 
Neoplasma    nicht    substituirtcn    Nierenparenchymes   keine   wcscnt- 


16.  Ilypornapliromn  dm  unteren  Nierenpoles  ('/g  <ler  Naturgrihtv). 


liehen  Veriinderunfien  erkennen  lüsst.  3  Monate  nach  der  Operation 
zcifit  die  zurückgebliebene  Xiere  einen  von  der  Norm  abweictiendpD 
Typus  der  Uri'tiTcntieerun^en  (rasche  Folge  derselben").  Drei  Jahre 
nach  der  Operation  zeigt  sie  das  gleiche  Verhalten  wie  vor  der 
Operatitm :    albumenfreier.   normaler   Harn    bei   geringfügiger  Ver- 
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spätung    der   Phloridzinzuckerausscheidung    (Sa.    20    Min.    p.    inj. 
posit.). 

Fall  66. 
Hypernephroma  renis  sinistri,  Nephrektomia  sinistra;  Heilung. 

St.  0.,  45jfihriger  Mann;  angeblich  immer  gesund  bis  zum  30. 
Jahre ;  damals  überstand  er  seine  erste  Oonorrhöe,  mit  41  Jahren  die 
zweite,  welche  zu  ihrer  vollstfindigen  Ausheilung  ein  und  ein  halbes 
Jahr  brauchte. 

Vor  4  Jahren  trat  nach  einer  anstrengenden  Radpartie  Bluthamen  auf, 
ilas  mit  wechselnder  Intensitüt  anhielt,  bis  am  9.  Ta^e  von  einem 
Chirurgen  Sectio  alta  ausgeführt  wurde.  Sechs  Wochen  darauf 
neuerdings  viertägige  Hämaturie  ohne  erkennbare  Ursache,  ohne  Be- 
schwerden« Seither  wiederholten  sich  diese  Blutungen  mit  mehrwöchigen 
und   mehrmonatigen  Intervallen;  letzte  Hämaturie  vor   14   Tagen. 

Patient  kam  nach  Wien  und  wurde  an  verschiedenen  Orten  unter- 
sucht ;  während  von  einer  Seite  Blasenhämorrhoiden  angenommen  wurden, 
wnrde  von  anderer  Seite  nach  dreimaliger  Untersuchung  mit  dem  Se- 
parator eine  Hämaturie  der  rechten  Niere  vormutet  und  dem 
Patienten  die  probeweise  Freilegung  der  rechten   Niere  empfohlen. 

Siaitis  vom  8.  Jänner  190.5:  graciles,  schlecht  genährtes,  ka- 
chektisch  ausaehendes  Individuum;  die  Rückenhaut  des  Patienten  ist 
mit  einer  Unzahl  von  linsen-  bis  helle rg rossen  braunen 
Naevis  bedeckt.  Von  der  Symphyse  gegen  den  Nabel  zu  eine  lineare 
Hautnarbe  (Sectio  alta).  Die  Leberdämpfung  überragt  den  Rippenbogen 
um  einen  Querfinger.  Palpationsbefund  in  der  Lumbalgegond 
beiderseits  negativ.   Keine  Harnbeschwerden. 

H  a  r  n  b  e  f  u  n  d :  24  stündige  Menge  um  1 800  cm^  schwankend ;  hellstroh- 
pelb,  massig  stark  getrübt,  sauer,  O  =  1013,  Albumen  0*5  Voo»  »»"ssig 
starkes  Sediment,  bestehend  aus  Leukozyten,  Erythrozyten  und  Platten- 
t'pit  hellen. 

Ctjstoskopie:  Cystitis  fundi  leichten  Grades,  rechte  Urcter- 
mündung  normal,  die  linke  zeigt  Rötung  und  Auflockerung  der 
Schleimhaut. 

i.  yiereinmtersnchumj  8.  Jänner  UM);'): 

Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus    1 0  cm  hoch  ; 
da   links  in  den  ersten  10   Minuten  nichts  abtliesst,  wird   der  Katheter 
bin  auf  18  cm  vorgeschoben. 

16* 
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Links. 


Rechts. 


Zeit 

1 

Farbe 

Reaktion 

Albnmcu 

Phlorid- 

ziu- 
reaktion 

E          1« 

OD              ««^ 

I. 

25  Min. 

:     7-0 

stroh- 

klar 

sauer 

0 

makrosko-      o ' 
piseh  kein      ^'^ 

nach  dem 

gelb 

Soudiren 

1 

Sediment:  i 

i 

fliessen 

nach   dem  | 

einige 

Centri- 

Tropfen  ab 

1 

fagireu  mi- 
kroskopisch 
einige 
Erythro- 
zyten 

II. 

-^— 

IM) 

—                ') 

III. 

3-0 

— 

—         r> 

IV. 

4M) 

— 

— 

— 

m 

;> 

V. 

3*5 

Sa.  posit. 

1 

i 
1 

85  Min. 
p.  inj. 

1      '' 

1 
1 

1 

einifc« 
Tropfen 

18-5 

1 

— 

1 

—         1 

—          ää 

In   55   Minuten  sind   25  cm^  neben  den  Kathetern  abgegossen. 
Diagnose:   Funktionelle  Störung  der  rechten   Xiere. 

2,    IS'ierenuntersiichung :   16.  Jänner  1905: 

Gesamtham  strohgelb,  leicht  getrübt,  1  1021,  Albumen  in  Spuren. 
Carininum  coeruleum  0*32  gr  (irrtümlicherweise  die  dopx)clte  Dosi*^ 
danach  Cystoskopie. 


Rechts. 

15    Minuten    post   injec- 

tionem     starker,      blauer 

Stral. 


Links. 

Nur  schon  Kontraktionen, 

bis  40  Min.  post  injecti- 
oneui  ist  keine  Sjmr 
eines    Strales    zu  sehen. 

Die  Ausscheidung  des  Farbs t o f f e s  dauert   interraittirend 
bis   zum   28./ 1.,  also   12   Tage. 

Diagnose:  Schwere  Funktionsstörung  der  linken    Niere. 

3,  ISieren Untersuchung :  24.  Jänner   1905. 

Gesamtharn  etwas  blaugrün,   fast  klar,  3  =  1015,  A  =  —  ()*<.;3". 
Albumen    in   Spuren. 

Beiderseitiger   Ureterenkatheterismus   10  cm  hoch. 
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Links. 


Rechts. 


it 


H 
s  "* 


d 


5 


A 


,       »-4    ««^    «^ 

Oh        £ 


d 
B 

00 


s1 


JS 


I. 
IX. 

XXI 

x^^ 


0 
0 
0 
0 
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«er- 
bell 


24-0 
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0 
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—0-38 


0 


0        1«1 -0 


Sa*  85 

Min*  p. 

inj.    poflit. 


25 


i) 


5 


40 


In  40  Minuten  sind  neben  den  Kathetern  55  cm^  abgeflossen, 
trelclic  keine  Zuckerreaktion  geben. 

Diatjnose :  Schwere  Funktionsstörung  der  linken  Niere,  geringere 
l^j^lctionsstörung  der  rechten  Niere. 

Patient  wird  zur  Bettruhe  angehalten  und  auf  Nephritisdiät  gesetzt. 

Am  5./IV.  1905  seit  Weihnachten  1904  das  erste  Mal  wieder 
Hämaturie. 

Cystoskopie : 

Links.  Rechts. 

Hämaturie.  scheinbar  klarer  Harn. 

4.  ^'ieren Untersuchung  11.  April   1905: 
Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus   7   cm  hoch. 
Links.  Rechts. 


Zeit 


o 

bürr 


o 

I» 

08 


•mm 


d  S 


4.  ® 


d 

a 


Phlorid- 

ziu- 
reaktion 

d 

1 

d 

d  c6 
d  « 

% 

I. 

Tl. 

iir. 


fj.n?:    leicht  I    ge- 
"  ^^   blutig  I  trübt 


0      .    — 


0  — 


0  — 


0*25     — 


57*0     '**'      ^'^"^ 

1   wax- 
sorhell 


8-0 


1008 


23*0 


24*5 


0 


0 


15 


Sa.       ' 
15  Min. 
p.  inj. 
podlt. 


112*5      —    i   — 


o 


30 
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In    30   Minuten    sind    100  cm^    neben    den  Kathetern  abgeflossen. 

Diaijnose :  Die  Funktionsstörung  der  rechten  Xiere  ist  nach  der 
drei   Monate  dauernden  Hettruhe  und  Nephritisdiät  geschwanden. 

Diese  fünf  Untersuchungen  führten  zu  folgendem  Resultate: 
Ilfimaturie  mit  häufgcr,  beim  Ureterenkatheterismus  sich  zeigender 
(reflfctorischor)  Anurie,  resp.  Oligurie  der  linken  Niere  bei  einem 
kac hektischen  Individuum.  Die  anfängliche  Funktionsstörung  der 
rechten  Niere  hei  sonst  normalem  Harne  ist  unter  einem  die  Niere 
schonenden  Regime  vollkommen  geschwunden. 

Damit  war  die   Indikation    zu  linksseitiger  Nephrektomie  gege1)on. 

Nephrekiomia  sinistra  (v.  Frisch)  am  18.  April  1905  in  Äther- 
narkose. Lumbaler  Schrägschnitt.  Starke  Blutung  aus  der  Muskulatur. 
Nach  Spaltung  der  Fettkapsol  ergibt  die  Palpation  einen  etwa  manns- 
faustgrossen,  höckerigen  Tumor  im  oberen  Nierenpol,  dessen  Präparation 
Schwierigkeiten  verursacht.  Das  Nierenbecken  ist  bedeutend  erweitert,  es 
bildet  einen  mit  einer  elastischen  Masse  gefüllten,  ungefähr  5  cm  hohen 
Kegel,  dessen  an  der  Niere  liegende  Rasis  etwa  die  Grösse  eines  Guldeo- 
stückes  hat.  Anlegung  dreier  Klemmen  am  Nierenstiel,  Abtragung  der 
Niere ;  Ligatur  des  Stieles  in  drei  Partion.  Es  zeigt  sich,  dass  noch  Neoplas- 
mamassen im  Anfangsteile  des  Ureters  zurückgeblieben  sind.  Um  diese 
abzutragen,  wird  der  Nierenstiel  nochmals  vorgezogen;  dabei  gehen  zwei 
Ligaturen  ab :  venöse  und  arterielle  Blutung.  Anlegen  von  drei  Klemmen, 
welche   liegen  bleiben.  Tamponade  mit  hydrophiler  Gaze,  Drainage,  Naht. 

Verlauf:  Patient  hat  in  den  ersten  24  Stunden  sehr  frequenten 
(114),  schwachen,  arythmischen  Puls  und  bekommt  deshalb  nebst 
Kochsalzclysma,  Campher,  Digitalis  auch  reichlich  Champagner.  — 
Erbrechen.  —  Abendtemperatur  der  ersten  zwei  Tage  38*2^.  —  Der 
Puls  bessert  sieh  nach  einigen  Tagen,  das  Erbrechen  dauert  aber 
<lureh   zehn   Tage  an. 

Die   Klemmen  werden  am  4.  Tage  nach  der  Operation  entfernt. 

Uarnbefund   nach  der  Operation: 

1.  Tag 250  r/w'*,  2M)%„  Albumen. 

2.  « r>40      ..       strohgelb,  sauer,    z  =    1015.  Al- 

bumen 0*5"  00'  Sediment:  reichlich 
Leukozyten,  einzelne  Erythrozyten, 
hyaline  und  granulirteCy- 
linder. 


:i lotMi 


l 1200      . 

:>.      ^ 172."»      ,     und    weiterhin   um   1400  cm'\ 
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Durch  drei  Wochen  bilden    aber    hyaline  und  auch  granulirte  Cy- 
linder  einen  ständigen  liestandteil  des  Sediments. 

Am  10.  Juni  1905  wird  Patient  mit  fast  vollkommen  klarem, 
albumenfreiem   Harne  geheilt  entlassen. 

December   1 90() :  andauernd  vollkommenes  Wohlbefinden. 

Präparat:  Die  Niero  erHclieint  uugetahr  um  V3  de»  normalen  vorgrössert; 
sie  stellt  einen  knolligen,  mannsfaustgrortseu,  elastincheu  Tumor  dar,  der  den 
oberen  drei  Vierteln  der  normaleu  Niere  entspricht,  nach  uuten  in  ein  schmales 
Ende  konisch  verläuft.  Dieses  untere  Eude  entspricht  dem  unteren  Xiereupole, 
dessen  normale  F<»rm  ungefähr  erhalten  ist;  das  Nierenbecken  ist  be- 
deutend erweitert,  stellt  einen  ca.  5  cm  langen  Sack  dar,  welcher  an  seiner 
Kasis  ein  etwa  guldeustückgrosses  Lumen  besitzt  und  gegen  den  Ureter  zu 
sich  verjüngt:  dieser  ist  mit  Geschwulstmassen  erfüllt.  Am  Durchschnitt  zeigt 
Hich,  dass  das  Neoplasma  die  Niere  iu  ihreu  oberen  drei  Vierteln  vollkommen 
ersetzt  hat,  nur  der  untere  Pol  wird  von  einem  2 — 3  mm  dicken  Parenchyni 
gebildet,  welches  sich  streifenf<)rmig,  dem  Ansätze  des  Niereubeckeus  ent- 
sprechend, beiderseits  nach  oben  fortsetzt.  Die  Nierensubstauz  erscheint  hier 
auf  Kosten  des  dilatirten  Nierenbecken«  reducirt.  An  der  oberen  Fläche,  welche 
eine  normale  Färbung  zeigt,  ünden  sich  dicht  aneinander  gestellt  hirsekorii- 
grosse,  {praugelblicho  Knötchen,  die  auch  auf  dem  Durchschnitte  im  Pareuchym 
nicht  fehlen.  Der  Tumor  selbst  zeigt  einen,  durch  Dissepimente  bedingten, 
lappigen  Aufbau,  teils  mit  woissgrau  gefärbten,  knorpelähulichon  lufleln,  teils 
mit  solchen  von  mehr  myxoniatöser  üeschaffeuheit ;  er  ragt  in  das  erweiterte 
Nierenbecken  hinein  und  füllt  dieses  fast  vollkommen  aus. 

Histologischer  Befund:  Die  Geschwulst,  welche  zum  Teil  vollst» udig 
nekrotisch  ist,  zeigt  in  ihren  erhalteneu  Partien  ein  aus  vielfach  miteinander 
anastomosirenden  BlutgefäsKeu  gebildetes  grobmaschiges  Netzwerk.  Der  Ge- 
fäsAwand  selbst  sitzt  allenthalben  ein  deutlicher  Saum  mehr  oder  weniger 
cylindrischer  Zellen  auf,  welche  an  vielen  Stellen  eine  ausgesprochene  palisa- 
deuartige  Anordnung  erkennen  lassen.  Diese  als  Perithclien  anzusprechenden 
Elemente  sind  nur  zum  Teile  gut  erhalten  nud  iu  Kern  und  Protoplasma  gut 
fjirbbar;  vielfach  tritft  man  sie  in  den  verschiedousten  Stadien  der  Degene- 
ration, die  Hiesseude  Übergänge  zu  den  nekrotischen  Partien  de«  Tumors 
<larstcllen.  In  den  Hohlräumen  des  Masclienworkes  findet  sich  reichlich  Blut, 
dessen  Elemente  zumeist  deutlich  erhalten,  aber  auch  iu  köruigkrümmelige 
Massen  zerfallen  sind.  Wo  die  Gewisse  ein  durchsichtiges  Netzwerk  bilden,  sind  sie 
von  ganz  spärlichem  Zwischeugewebe  begleitet;  nimmt  dieses  zu,  so  ver- 
wischt sich  allmälig  die  ursprüngliche  Struktur  der  Geschwulst,  indem  sie  einen 
mehr  soliden  Charakter  annimmt,  der  durch  die  breiton  Strassen  eines  wenn 
auch  ziemlich  l<»ckeren  und  zu  hyaliner  Degeneration  neigenden,  die  GeHisso 
begleitenden  Stromas  verursacht  wird. 

H  y  p  e  r  u  e  p  h  r  o  m  a  r  e  n  i  s  b  e  u  i  g  u  u  m. 
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BemerJcenswert:  Die  Schwierigkeit  der  Diagnose.  Trotz  der 
Grösse  des  Tumors  negativer  Palpationsbofund  links^  Tiefstand 
des  Leberrandes  rechts.  Auf  Grund  der  von  anderer  Seite  wiederholt 
ausgeführten  Separation  war  dem  Patienten  eine  Operation  an  der 
rechten  (gesunden)  Niere  vorgeschlagen  worden.  Bei  der  wiederholt 
vorgenommenen  beiderseitigen  üretersondirung  ergab  sich  jedesmal 
eine  A n u r i e  oder  Oligurie  der  kranken  linken  Seite,  ein 
Befund,  welcher  seine  Erklärung  darin  findet,  dass  die  Niere,  deren 
erweitertes  Nierenbecken  vollkommen  von  dem  Neoplasma  ausgefüllt 
war,  im  wesentlichen  nicht  mehr  funktionirte ;  ferner  erscheint  das 
Verhalten  der  rechten  Niere  sehr  bemerkenswert :  der  Harn 
derselben  erschien  vor  der  Operation  vollkommen  normal,  kein 
Albumen,  keine  renalen  Elemente;  trotzdem  zeigte  die  Phloridzin- 
probe  eine  nicht  unwesentliche  Funktionsstörung  (Sa.  positiv  erst 
25  Min.  post  injectionem).  Nachdem  Patient  fast  drei  Monate  lang 
Bettruhe  und  Nephritisdiät  beobachtet  hatte,  war  diese  Funktions- 
störung verschwunden  (Sa.  positiv  schon  15  Min.  post  injectionem). 

Wegen  des  grösseren  Blutverlustes  bei  der  Operation  bekam 
Patient  unmittelbar  nach  derselben  reichlich  Champagner  neben 
anderen  Herzexcitantien.  Diese  wirkten  auf  die  rechte,  sich  in  einem 
labilen  Gleichgewichte  befindende  Niere  als  Gifte  und  das  Organ, 
das  schon  früher  durch  seine  Funktionsstörung  eine  anatomische 
Läsion  hatte  erkennen  lassen,  zeigte  auf  diese  Gifte  hin  eine 
Insufficienz  (Erbrechen)  und  die  evidenten  Merkmale  einer  ana- 
tomischen Läsion  (Albumen  und  granulirte  Cylinder).  Auf  die 
Möglichkeit,  ja  Wahrscheinlichkeit  eines  solchen  Zwischenfalles 
hat    die    Funktionsprüfung    mit    Phloridzin    aufmerksam    gemacht 

♦Fall  67. 

Hypernephroma  renis  sinistri;  Nephrektomia  sinistra;  Heilang. 

T.  U,,  47  jährige  Frau,  7  normale  Partus,  seit  Kindheit  häaüg 
Kopfschmerz  mit  Flimmerscotom  und  Erbrechen;  vor  19  Jahren  Bauchfell- 
entzündung. Seit  3  Monaten  ziehende  Schmerzen  in  der  linken  Bauch- 
seite, welche  in  den  linken  Oberschenkel  ausstralen,  beim  Gehen  ge- 
ringer, beim  Sitzen  und  Liegen  starker  sind.  Es  wurde  ein  Tumor  im 
Rauche  nachgewiesen.  Keinerlei  Störungen  vonSeite  desHarn- 
a]> parates.    Patientin   hat   in  den   letzten   0   Jahren    um   11  Ä^   ab-,  in 
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dem  vorletzten  Monate  aber  wieder  um  ein  k<j  zugenommen.  In  den 
letzten  Monaten  Auftreten  zalreicber  Xaevi  an  der 
Haut,  besonders  der  Arme. 

Status  vom  3.  Oktober  1 905 :  mittelgrosses  Individuum  in  gutem 
Emäbrungszustande ;  an  den  unteren  Extremitäten,  besonders  an  der 
linken,  Varikositäten:  Struma  parenehymatosa ;  raubes,  vesiku- 
liires  Atmen  über  beiden  Lungen;  am  Herzen  niebts  Pathologisches 
nachweisbar. 

Im  linken  Hypochondrium  ein  etwa  zweimannsfaustgrosser,  derber, 
höckeriger,  ziemlich  frei  beweglicher  Tumor,  welcher  vou  der  Milzdämpfuug 
scharf  zu  differenziren  ist. 

Harn:   strohgelb,  klar,  sauer,   -3  =    1012,  Albumen  negativ. 

Cystoskopie  9.  Oktober  1 905 :  normale  Mucosa,  beide  Ureter- 
mündungen  schlitzförmig,  normal,  median  von  der  linken  Urete r- 
mündung  ein  Varix  in  der  Schleimhaut. 

Nieren  utite  rsuchtiny :  Beiderseitiger  IJreterenkatheterismus  8  cm 
hoch.  (S.  Tab.  S.   250.) 

Ergebnis:  geringe  funktionelle  Störung  der  linken  Niere. 

Diagnose:  Tumor  reuis  sinistri;  der  Tumor  liisst  einen  nicht  un- 
l>edentenden  Teil  annähernd  normalen  Nierenparenchyms  noch  frei  ; 
intakte  rechte  Niere. 

Nephrektomia  sinistra  11.  Oktober  1905  in  Äthernarkose:  lum- 
baler Schrägschnitt;  beim  Freipräpariren  des  Tumors,  welches  einige 
Schwierigkeiten  bietet,  reiset  das  Peritoneum  und  eine  Vena  renalis  ein ; 
Ligatur  der  einzelnen  Ctefässe  des  Niercnstieles,  Abtragung  des  Tumors, 
Naht   des   Peritoneums ;  Draiuage,  gewöhnliche   Wiindversorgiing. 

Verlauf:  normal ;  24  stündigo  llarnmengen  anfangs  (500  (tn^ 
(a  =  1024),  später  1000  cm^  und  mehr.  Harn  vollkomunn  normal. 
Patientin  bemerkte  nach  der  Operation  ein  Abblassen 
und   teilweises  Verschwinden  der  Kpholideu  an   der  Haut. 

4  Wochen  nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 

Präparat:  fast  kindskopfgrossor,  höckorigor  Tumor  von  alveolärem 
Aufbau,  welcher  dem  oberen  Nierenpole  entsprechend  und  dem  Hilus  zunächst 
mehr  als  i/a  normal  aussehendes  Nierongewebo  zurück  läss'. 

Histologisch :  Hy pernephroma. 

Bemerkenswert:  Koine  Hämaturie;  Varix  der  Blasenschleini- 
haut  in  unmittelbarer  Nähe»  der  linken  Uretormündung;  bedeutende 
reflektorische  Polyurie  der  rechten  (gesunden)  Niere  während  der 
Untersuchung;  gute  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 
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Fall  68. 

Hypernephroma  renis  dextri;  Nephrektomia  dextra;  Heilung. 

A.  l*.,  41  jährige  Frau;  augeblich  immer  gesund  bis  vor  zwei 
Jahren ;  damals  ohne  subjektive  Boschwerden.  Auftreten  von  Hämaturie, 
welche  mit  ganz  kurzen  Intervalleu  ein  halbes  Jahr  lang  andauerte. 
Vor  15  Monaten  wurde  von  einem  Chirurgen  auf  Grund  einer  mittels 
Ureterenkatheterismus  ausgeführten  Untersuchung  eine  beiderseitige 
hämorrhagische  Nephritis  diagnosticirt.  Patientin  wurde  vor  7  Monaten 
zu  einer  Karlsbader  Kur  verhalten.  Der  Harn  war  in  den  letzten 
15  Monaten  trübe,  nur  selten  blutig.  Seit  G  Monaten  bemerkt  Patientin 
in  der  rechten  Oberbauchgegend  eine  Geschwulst;  der  Harndrang  war 
der  Norm  gegenüber  etwas  gesteigert ;  Gewichtsabnahme  von  6  kij 
innerhalb  der  letzten   2  Jahre. 

Status  vom  8.  Juni  1 90 (> :  grosses,  kräftig  gebautes  Individuum 
in  gutem  Ernährungszustande ;  an  Herz  und  Lungen  nichts  Pathologisches 
nachweisbar;  im  rechten  Hypochondrium  ein  derber,  höckeriger  Tumor, 
respiratorisch  etwas  verschieblich,  deutliches  Ballotomeut  zeigend,  sein 
unterer  Pol  reicht  bis  zur  Nabelhöhe,  sein  oberer  verschwindet  unter 
dem    Rippenbogen.     Harndrang    der  Norm    gegenüber    etwas    gesteigert. 

Harn :  24  stündige  Menge  unter  der  Norm,  blutig,  Albumen 
dem  Blutgehalte    entsprechend,    im  Sedimente    keine    renalen  Elemente. 

Cystoskopie:  Geringe  entzündliche  Veränderungen  der  Schleimhaut 
am   Blasenfundus,  beide  Ureterenmündungen  normal. 

Mierefitititersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus.  (S.  Tab. 
Seite   252.) 

Ergebnis:  linke  Niere  normal,  rechte  Niere  in  ihrer  Funkticm 
nicht   unwesentlich  geschädigt. 

Diagnose:  Tumor  renis  dextri  mit  Funktionsstörung,  normale  linke 
Niere. 

IS'ephrektomia  dextra  (v.  Frisch)  12.  Juni  liM)(>  in  Athernarkose. 
Lumbaler  Schrngschnitt ;  da  das  Peritoneum  mit  der  Vordertläche  des 
Tumors  verwachsen  ist,  bereitet  das  Froipräpariren  Schwierigkeiten, 
wobei  das  Peritoneum  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  20  ctn  cinreisst. 
Nach  Anlegung  einer  Klemme  um  den  Niereustiel  und  Abtragung  de» 
Tuniors  wird  der  Peritonealschlitz  mit  Catgut  genäht.  Es  wird  zuerst 
eine  Massonligatur  angelegt,  hierauf  die  Gefässe  einzeln  unterbunden, 
da  aber  nochmals  Blutung  auftritt ,  schliesslich  eine  Klemme  am 
Nierenstiel  liegen  gelassen ;  Drainage  aus  der  oberen  und  unteren 
Nische,  gewöhnliche  Wundversorgung. 
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Verlauf:    geringe    Temperatursteigerung    in    den    ersten    (3   Tagen, 
sonst  vollkommen  normale  Heilung. 

Harnmengen  nach  der  Operation: 

1.  Tag  820   cf/i», 

2.  „      700      „ 

3.  „      800      „ 

4.  „      800      „ 

5.  „      600      „ 

6.  „    1000  cm^  strohgelb,  klar,  a  =  1010,  albumenfrei.  Weiterhin 
lOOO   bis  1200  cm^. 

24  Tage   nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 

Präparat:  Der  Tumor  liat  im  wesentlichen  die  Form  einer  normalen 
Niere  und  ungefähr  die  doppelte  Grösse  einer  solchen  (16  :  10  :  5),  seine 
Obertiäche  ist  gr(")sstenteil8  glatt;  an  einigen  Stollen  zeigt  er  höhnen-  bis  halb- 
haselnussgrosse  blaurötlich  verfärbte  Vorwölbungeu,  welche  ebenso  wie  das 
ganze  Organ  eine  derbelastische  Consistouz  aufweisen;  das  von  Tumormasseu 
voUkonimou  ausgefüllte  Nierenbecken  stellt  eine  etwa  walnussgrosso  Promineuz 
dar.  Die  zum  grossen  Teile  blaurot  verfJirbto,  verdickt  erscheinende  Capsula 
propria  ist  überall  innig  an  die  Oberfläche  des  Organes  fixirt,  aber  nirgends 
von  dem  neoplasmatischeu  Gewebe  durchbrochen.  Der  Sektionsschnitt  zeigt 
das  Nierengewebe  bis  auf  einen  etwa  dem  Endgliedo  eines  Daumens  ent- 
sprechenden Streifen  im  unteren  Pole  vollständig  durch  neopiastisches  Gewebe 
ersetzt.  Dieses  hat  einen  alveolären  Aufl>au,  graurötliche  Farbe  und  zeigt  viel- 
fach erbsen-  bis  fast  bohuengrosse  hämorrhagische  Herde  und  von  Blutge- 
rinuseln  ausgefüllte  Höhleu.  Überall  reicht  dieses  Gewebe  unmittelbar  l>is  au 
die  fibröse  Kapsel  heran. 

Histologischer  Befund:  In  der  Niereusubstauz  sind  vollkommen  scharf 
begrenzte  Knötchen  eingelagert,  die  in  ihrem  histologischen  Auf1)au  den  aus 
versprengten  Nebennierenkeimen  sich  entwickelnden  peritholialen  Geschwül- 
sten entsprechen.  Um  dendritische  Gefässverzweigungeu  gruppirt  sich  palissa- 
denartig  ein  fortlaufender  Saum  cylindrischer  Zellen. 

Das  Nierengewebe  selbst  erscheint  durch  Wucherung  dos  intersti- 
tiellen Gewebes  ganz  auffallend  verändert.  Allenthalben  ist  das  üiude- 
gewebc  zwischen  den  Harnkanälchen  reichlich  vermehrt,  in  dem  man  prolife- 
rirte  fixe  Elemente  von  Lymphozyten  deutlich  unterscheiden  kann.  Herd- 
weise häufen  sich  letztere  so  enorm  au,  dass  die  Struktur  des  eigoutlicheu 
(vewebes  vrdlig  verschwindet  und  LymphfoUikeln  ähnliche  Bildungen  Zustande- 
kommen. Durch  die  Wucherung  des  ziemlich  dichten  interstitiellen  Gewebes 
werden  Harnkanälchen  und  Glomeruli  auseinandergedrängt  und  komprimirt. 
Man  sieht  sie  meist  in  längsovalen  Querschnitten  mit  abgelöstem  Epithel. 
Um  die  Glomeruli  schichtet  sich  das  wuchernde  Bindegewebe  in  Form  kon- 
centrischer   Ringe,   die   dicht   der    ebenfalls  proliferirten  Bowman'schen  Kapsel 
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Huliegeu.  Au  den  Blutgefnsseii  der  Niere  lassen  sich  keine  Veränderungen  ihrer 
Wand  nachweisen. 

Hypornephronia  renis  dextri  mit  vorwiegend  intersti- 
tiellen Veränderungen  des  noch  restiren  den  Xierenpareu- 
c  h  y  ni  e  s. 

Bemerkenswert:  Die  gute  Orientirung  durch  die  Phloridzin- 
probe;  ferner  der  Umstand,  dass  zu  einer  Zeit,  wo  der  Tumor 
noch  nicht  zu  tasten  war,  auf  dem  Wege  des  Ureterenkatheterisnms 
(»ine  hämorrhagische  Nephritis  diagnosticirt  und  dem  Patienten  eine 
wiederholte  Karlsbader  Kur  verordnet  wurde. 

Es  hat  den  Anschein,  als  ob  das  Hypernephrom  von  dtr 
Gegend  des  Nierenhilus  seinen  Ausgang  genommen  hätte. 

Fall  69. 
Hypernephroma  malignum  renis  dextri;  Nepiirektomia  dextra;  HeiluoB. 

A.  K.,  45jährigcr  Mann,  angeblich  immer  gesund  gewesen,  bis  vor 
7  Monaten,  wo  seine  Erkrankung  mit  einer  dreitägigen  Hämaturie  und 
Schmerzen  in  der  rechten  Lumbalgegend  einsetzte,  ein  Zastand,  welcher 
sich  seither  mehrere  Male  in  geringerer  Intensität  wiederholte. 

Status  vom  30.  Mai  1904:  nüttelgrosses,  gracil  gebautes  Indivi- 
duum in  schlechtem  Ernährungszustände ;  an  Herz  und  Lungen  nichts 
Pathologisches  nachweisbar.  Im  rech  ton  Hypochondrium  ist  ein  etwa 
mannsfaustgrosser,  höckeriger,  den  unteren  Rippenbogen  um  drei  Quer- 
fingor  überragender,  respiratorisch  nicht  verschieblicher  Tumor  zu  tH8t«n. 
Keine   Störungen  in  der  Harnentleerung. 

Hambofund :  strohgelb,  trübe,  sauer,  3=1012,  Albumen  in 
Spuren  vorhanden,  Sediment  reichlich  aus  Erythrozyten,  Leukozyten. 
Plattenepithelien    bestehend. 

Cf/stoskopie :  normale  Blase,  normale  Uretermündungen  mit  nor- 
malen  Kontraktionsbewegungen. 

Nierenunlersuchuny  G.  Juni  liH)4:  beiderseitiger  Ureterenkatheteris- 
mus    10  cw  hoch. 
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Links.  Rechts. 

aus     Epithelion     einzeln  Sediment 

und  in  (iruppen 

Blauauäscheidung  ('arm.  coerul. 

ir>    Min.  p.   inj.  pos. 
Sa.    15   Min.  p.  inj.  pos.       Phloridzinreaktion  ^  =  —  0*57® 

Diaynose:  Tumor  der  reehten  Niere,  funktionelle  Intaktheit  der 
linken   Niere. 

i^ephrektomia  dextra  (Kapsammer)  8.  Juni  1904  in  Schleichscher 
Inhalationsnarkose;  lumbaler  Schräfzjschnitt,  extraperitoneal.  Nach  Durch- 
trennung der  Muskulatur  präseutirt  sich  der  Tumor  von  Peritoneum 
überzogen,  durch  welches  fingerdicke  strotzend  gefüllte  Venen  durch- 
scheinen ;  nach  Zurückschiebung  des  Peritoneums,  nach  Ligatur  der  im 
Wege  befindlichen  Venen,  nach  Durchtrennung  der  reichlichen,  lockeren 
Fettkapsel  wird  der  etwa  kindskopfgrosse  Tumor  ausgeschält ;  da  der 
Nierenstiel  von  einem  Drüsenpakotte  innig  umgeben  ist,  wird  derselbe 
bis  zur  Vena  cava  isolirt  und  ziemlich  knapp  an  derselben  durchtrennt ; 
die  am  Durchschnitte  sichtbar  werdende  Gefässlumina  werden  noch  separat 
unterbunden. 

Drainage,  gewöhnliche  Wundversorgung. 

Verlauf:  afebril;  Patient,  welcher  vor  der  Operation  gelegentlich 
der  wiederholten  Hlasensondirungen  wiederholt  einen  Sphinkterspasmus 
gezeigt  hatte,  bekommt  in  den  ersten  Tagen  eine  incomplette  Retention, 
welche  einen  regelmässigen  Katheterismus  erfordert. 

Hammengen  nach  der  Operation : 

1.  Tag  .    .    .     500   cm^ 

2.  „     .    .     .  1400     „ 

3.  „     .     .    .  1500     „ 

weiterhin  zwischen  1200  und  1500  cm^  schw^ankend,  von  normalem 
Aussehen,  albumenfrei. 

Patient  wird    14  Tage  nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 

Einen  Monat  später  kommt  er  mit  Sprachstörungen  und  partieller 
Amnesie,   normalem  Harne  auf  einer  internen  Klinik  zur  Aufnahme. 

Präparat:  (Fig.  48.)  Die  Niere  stellt  einen  etwa  kiudskopt'grosHOu 
Tumor  dar  (Maase  12,  5:8:6  cwi),  welcher  in  seinen  Umrissen  noch  die  Niereu- 
form  erkennen  lässt;  die  Oberdäche  zeigt  zalrcicho  Stecknadelkopf-  bis  fast 
walnussgrosse,  unregelmässig  gestaltete,  gelblicbweiss  bis  schwarzrot  getärbte 
derbe  Höcker,  an  welchen  die  Kapsel  teilweise  so  fest  fixirt  ist,  dass  beim 
Abziehen  derselben  Tumorgewebo  mitgeht.  Die  VorderHäche  des  unteren  Niereu- 
poies   ist   durch    eine    fast    mandarinengrosso,  buckelige    Vorwölbuug    ersetzt, 
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Seito    noub    anuüliorud    nuTmale    ConKgnra 


wähTOuil    i]ie    rückwärtige 
keoueu  ISitHt. 

Auf  dem    Scktiüussuliuitto  (Fig.  47)  sei^  der  Tumor  oiaeu  alvMlHm 
soiideu  Auflinu,  ilerLio  Cou  ei  intens,  teita  graugolbliche,  teiU  Bcliwxnrfitlicbe  Fir- 


dextri,  Sektiouaechnitt  (Natni^riSsM  • 


bun-.  VüU  ilcr  liiii. 
Stri'ilVu  urhalH;ii,  His 
dl  ircb  Kröche  II.     Williri 


i   1  ( 


1  Neci(ilnsiiin  nellmt  die  Capsula  jiru|iri» 
:c  KiiideuHubstann  vou  dem  Tieuplifiui 
sclioii  dem  IJing*  der  Coliimoae  Ikrtini 
Rugcliilde    3   Markkogel    in    annäberaA 


(Ipcrirte  Fülle  von   Nicrentmiior 


TDinler  ZcicUuung  erbnlloa  ^blieben.  Aiiv 
in  Sektiousni'hnittG  oiue  Fyraniiiln  erlialtou. 
Um  Niereabeckeu  ist  borloutend  erwci 
illonweUo  durch  die  uumittolbHT  antor  [br  1 
imurtnsriaen  leicht  htickeri^  vorgowü1l)t;  i 
ckeu«  U:  ila»  Neopli 


I  iiutcren  Pule   itrgclicint  aaf 


i;rt,  soiue  Sclilcliiibaut  ventjckt, 
jgcuilOD  HchnnrErQtlicli  goCürtitou 
I   den   unteren   Teil  de»  Nieren- 


Pif.  48.  llypemeiihn 


Kliiclio  (NsturgrüBse). 


Ilistologischer  Befund:  Hyi^rnepliroina  riiiilisuuui, 

Setncrlicnstverf :  Verscliwindi-n  <1(T  Albuniinurii'  der  zweiten 
cite  nach  der  Nephruktomk'.  Die  suto  Orit'iitirun;^  durch  die  l'hlorid- 
nmt'thode  hinsichtlich    der  Fuiiktionsfähigkeit  der  zweiton  Niere. 
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Fall  70. 

Hypernephroma  malignum  renis  dextri;  Nephrektomia  dextra;  Heiiang. 

E.  S.,  41jährige  Frau,  überstand  6  Partus,  den  letzten  vor 
5  Jahren  und  einen  Abortus ;  seit  mehreren  Jahren  bestehen  zeitweiff 
Schmerzen  in  beiden  Lendengegenden. 

Seit  5  Monaten  bemerkt  die  Patientin  in  der  rechten  Oberbauch- 
gegeud  eine  allmälig  wachsende,  schmerzhafte  „Verhärtung** ;  vor  drei 
Monaten  bekam  sie  Blutharuen  mit  häufigem  Harndrang  und  Schmerzen 
beim  Uriniren.  Diese  Erscheinungen  dauerten  2  bis  3  Tage,  verschwanden 
dann,  um  nach  drei  Wochen  sich  in  der  gleichen  Weise  zu  wieder- 
holen. Gleichzeitig  ödematöse  Schwellung  des  rechten  Beines,  welche 
nach  einer  entsprechenden  Behandlung  (Bottruhe)  langsam  verschwand 
(Thrombose  der  Schonkelvene).  Patientin  ist  in  der  letzten  Zeit  sUrk 
abgemagert,   leidet  an  Appetitlosigkeit  und  häufigem  Brechreiz. 

Status  vom  24.  Mai  1 904 :  kleines,  gracil  gebautes  Individoam 
in  schlechtem  Ernährungszustande.  An  Herz  und  Lunge  nichts  Patho- 
logisches nachzuweisen.  Die  Haut  der  rechten  Bauchhälfte  zeigt  ge- 
schlängelte, stark  erweite rteVenen.  Im  rechten  Hypochondriam 
ein  länglich  ovaler,  etwa  mannsfaustgrosser,  harter  Tumor,  von  glatter 
Oberfläche  zu  tasten,  dessen  Längsachse  mit  der  vertikalen  Körperachse 
einen  Winkel  von  etwa  45  ^  bildet,  dessen  obere  Kuppe  unter  dem 
rechten  Rippenbogen  zu  umgreifen  ist,  dessen  unterer  Pol  die  Xabel- 
linie  um  fast  drei  Querfingor  überschreitet;  der  Tumor  ist  nicht  voll- 
kommen frei  beweglich.  Die  linken  Adnexe  sind  vergrössert  und  etwa« 
druckempfindlich.  Hampausen  normal,  der  Harn  leicht  blutig  geßrbt. 
Albumengehalt  dem  Blutgehalte  entsprechend. 

Cystoskopie :  Xormalc  Blasenschleimhaut,  normale  Uretermündnngen, 
Blutung  aus  dem  rechten  Ureter. 

Diierenvntersnchung  24.  Mai  1904:  beiderseitiger  Ureteren- 
katheterismus. 


Links.  Reehts. 

bernsteingelb  Farbe                       während   einer  halb- 
klar Durchsichtigkeit          stündigen  Beobachtaug 
—  1*24"  A                            fliesst  nichts  ab 
Sa.   pos.   13  Min.   p.  inj.  Phloridzinreaktion 
d  =    -0-57^ 

Diaynose :    Neoplasma    renis    dextri,    linke    Xiere    anatomi.sch   und 
funktionell   intakt. 
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Nephrektomia  dextra  (v.  Frisch)  20.  Mai  1904  in  Schleich'scher 
Inhalationsnarkose.  Die  Fettkapsel  der  Niere  zeigt  mehrere  stxirk 
erweiterte,  strotzend  gefüllte  Veneu.  Beim  Freipräpariren  der  ungefähr 
auf  das  Dreifache  des  normalen  Volumens  vergrösscrten,  oben  mit  der 
Kapsel  und  dem  Zwerchfell  verwachsenen  Xiere  reinst  deren  Oberfläche 
ein,  wobei  sich  etwas  von  dem  dicken,  hämorrhagischen  Brei  des  in 
seinem  Innern  zerfallenen  Neoplasmas  entleert.  Dabei  wird  auch  das 
Peritoneum  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  20  r/w  eröffnet. 

Der  Ureter  wird  separat  ligirt;  bei  dem  Freipräpariren  des  Nieren- 
stieles ei^eben  sich  Schwierigkeiten,  da  das  Neoplasma  in  die  Nieren- 
venen hineingewachsen  ist;  behufs  Abtragung  der  Niere  wird  der  Nieren - 
stiel  in  zwei  Massenligaturen  gefasst,  hierauf  das  Peritoneum  geschlossen ; 
Drainage  und  gewöhnliche  Wundversorgung.  Nicht  unwesentlicher  Blut- 
verlust bei  der  Operation. 

Verlauf:  afebril,  normale  Wundheilung.  Harumengen  nach  der 
Operation : 

1.  Tag 175  cm^ 

2.  ., 2G0  cm^ 

3.  ., 300  vm^ 

4.  „ 1000  cm^ 

Weiterhin  schwankend  zwischen  460  und  1275  cm^  bis  zum 
9.   Tag;  von  da  ab  durchschnittlich   1200  cm^. 

Patientin  wird  5  Ya  Wochen  nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 

Präparat:  (Fig.  49.)  Der  exstirpirto  Tumor  zeigt  im  wesontlicheu  dio 
Form  eiuor  ungefähr  auf  das  Dreifache  vergrössertou  Niore  (Masse  18  :  9  :  6), 
die  Oherfiächo  ist  stellenweise  leicht  höckerig,  schwarzrötlich  verfarht.  Der 
Soktionsschuitt  zeigt  die  ganze  Niere  und  das  Nierenbecken  gleichniässig  von 
einem  teils  weissgraaen,  teils  blutrot  gefärbten,  brüchigen  Gewebe  ausgefüllt, 
welches  stellenweise  von  weissgrau  gefärbten,  mehr  oder  weniger  breiten 
Dissepimeuten  durchzogen,  einen  alveolären  Aufbau  erkennen  lässt.  Wälireud 
überall  das  neoplastische  Gewebe  bis  an  dio  Capsula  fibrosa  reicht  und  diese 
stellenweise  durchbrochen  hat,  ist  in  der  oberen  Nieronhälfte  ein  1 — 2  mm 
breiter  Rindenstroifen,  von  welchem  einige  P^Tamideu  gegen  die  Mittellinie 
ziehen,  erhalten.  Die  Columnae  Bortiui  zwischen  denselben  sind  von  Tumor- 
niassen  ersetzt,  die  Pyramideustreifcn  vielfach  von  solchen  durchsetzt. 

Histologischer  Befund:  In  der  durch  reichliche  Wucherung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  stark  veränderten  Niere  findet  sich  eine  Geschwulst, 
deren  histologisches  Bild  Zellnester  erkennen  lässt,  welche  allouthall)eu  von 
Gefässen  begrenzt  erscheinen.  Dio  Geschwulstzelleu  selbst  haben  eine  mehr 
oder  weniger  polygonale  Gestalt  und  zeigen  uanicutlich  in  der  Nähe  der  Gc- 
fässe  eine  Anordnung,  durch  welche  sie  als  mehrschichtiger  Saum  die  Aussen- 
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wjiud  der  ISluCfrofiisso  bokleidan.  Mit  dieaeu  nleheu  sie  auch  iu  iauij.'et3iii 
Jtuitammeulinugc  Als  uutoreiunudor.  Eine  HU9geii|)Tüc1ieDa  i>Rli«aadeuar[i|:« 
AuordnuD);  Ut  ukht  unchweisbnr,  da,  die  eiuzeluen  Eloiiieute  iu  ]e)>h>ftec 
I'roliferntion     vi>  rieht  cd  ene    (irö-iHc,     uarofrelmiissige     Foriuoa     tiud     Gcstaliin 
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auuc'linicu.  Die  inelsteu  siml  eiukoruijr,  doch  fimleu  sich  auch  solche  mit 
;rola[»pteiii  Kerne  und  auch  Zellen  mit  mehreren  Kernen.  An  <lie  Gefiisse 
sclilie«*st  sich  znmeist  fasi  j^ar  kein  Stroma  an,  und  an  jenen  8tellcn,  \v(>  ein 
sidehe4  in  erheblicherer  Menge  auftritt,  zeijri  es  deutliche  Neigung  zu  Zerfall. 
Was  die  Veränderungen  der  Niere  seihst  anlangt,  so  betretten  si«* 
Kiuilo  und  Mark  ziemlich  gleichmässig.  Ein  zellarm  es,  fibröses  lUnde- 
};e  webe  drängt  in  breiten  Strassen  llarnkanälchen  und  (ilomeruli  auseinander. 
Viii  diese  bildet  es  eine  aus  mehreren  koucentrischen  Schichten  bestehend«* 
ilerbo  Kapsel,  die  Tubuli  schnürt  es  zum  Teil  ab,  zum  Teil  worden  sie  durch 
das  proUferirto  und  sklerosirto  Zwischengewebe  comprimirt.  So  entstehen  elner- 
Hoits  mehr  oder  weniger  grosse  Hohlräume,  die  von  einem  abgeplatteten  Epithel 
ausgekleidet  sind  und  hyaline  C.vlinder  enthalten,  oder  Spalten,  die  eine  doppelte 
FIpitbellage  einschliesseu,  deren  Elemente  verschiedene  (Irade  von  Degeneration 
aufweisen.  In  dem  fibrösen  Bindegewebe  linden  sich  Herde  einkerniger  Zollen 
eingelagert,  die  grösstenteils  dem  Typus  der  Lymphozyten  mit  eingestreuton 
I'lasmAzoUen  angehören. 

Diagnose:  Hy  pernephro  mn  renis  malignuui. 

Bemerhenstvert:  Die  gute  Orientirung  durch  die  Pliloridzin- 
probe  bezüglich  d(T  zweiten  Niere ;  das  Einwachsen  des  Neoplasma^ 
in  die  Vena  cava  mit  Thrombose  der  Schenkt»! vene. 


Fall  71. 

Hypeniephroma  mallgnum  renis  dextri.    Nephrektomia  dextra;    Heilung;    zwei 

Jahre  später  Nephritis  sinistra. 

X.  H.,  42  jähriger  Mann,  trägt  seit  20  Jahren  eine  einsfitigc  freie 
Lcistonhcmio.  Sein  Harnleiden  begann  vor  ;">  ^lonaten  mit  Hämaturie. 
Abgang  von  Hlutgerinnscln  unter  Schmerzen  in  der  rechten  Lunihalgegend. 
der  Hlaso  und  d?r  Urethra;  seither  periodisches  Wiederkehren  der  Hänin- 
tiirie;  während  des  letzten  Monates  kontinuirliehes  JUutharnen :  bedeu- 
tend e  Abmagerung. 

Siai  HS  vom  T.Oktober  11)04:  grosses,  kräftig  gebautes,  anäuiisches 
Individuum  in  massig  gutem  Ernährungszustände.  An  Herz  und  Lungen 
nichts  PalhologiscUes  nachweisbar.  Im  rechten  Hypoohondrium  der  rechte 
untere  Nierenpol  tastbar,  nicht  druckempfindlich ;  Hoden,  Prostata  normal ; 
Harn  blutig,   24  8tündigo  Menge  zwischen    1200  und    140<>  ctn'\ 

Vysioskopie :  Ein  in  die  Hlase  massig  vorragender  MIttellappcn  der 
Prostata;  die  Blasenschleimliaut  normal;  die  linke  rrctermündung 
normal,  die  rechte  sitzt  auf  einem  stark  ausgeprägten  Wulst,  in  ihn'r 
l'ingebung  weist  die  gewulstete  Schleindiaut    zalreicbe  Kcchym(>scn    auf. 

Funktwnsprufting:     beiderseitiger    Ureterenkatheterismus :    während 
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der  ersten   20   Minuten  fliesst    weder  links  noch    rechts  etwas  durch  die 
Katheter  ab  (reflektorische  Auurie). 


Links. 

Reehts. 

bernsteingelb 

Farbe 

blutig 

klar 

Durchsichtigkeit 

getrübt 

negativ 

Albumen 

positiv 

0 

Sediment 

reichlich   Erythrozyten, 

Tumorzellen 

osit.  1 6  Min.  p. 

inj. 

Phloridzinreaktiou 

Sa. 

po-sit.  43  Min.  p.  inj. 

d  =  —  (V56^ 

Diagnose:  Neoplasma  renis  dextri. 

Nephrekiomia  dextra  7.  Oktober  1904  (v.  Frisch)  in  Schleich - 
scher  Inhalatiousnarkose,  lumbaler  Schrägschnitt,  extraperitoneal.  Der 
über  mannsfaustgrosse,  den  oberen  Xierenpol  einnehmende  Tumor  ist 
mit  dem  Zwerchfell  verwachsen,  so  dass  dessen  Auslösung  Schwierig- 
keiten bereitet;  der  Nierenstiel  wird  in  toto  abgeklemmt  und  ligirt.  — 
Drainage. 

Verlauf:  afebril,  ohne  Komplikation. 
Harnmengeu:     1.  Tag     800  r/«', 

2.  „      1000      „ 

3.  „      1200      „ 

4.  „      1400      „ 

5.  „      1500      „ 
weiter   1400  bis   2000   cm^, 

am   1 8.   Tag  ist  der  Harn  klar,  vollkommen  normal ; 
am   24.   Tag  wird   Patient  gelieilt  entlassen. 

In  den  folgenden  2  Jahren  vollkommenes  Wohlbefinden ;  dann 
traten  Schmerzen  in  der  Operationsgegend  auf,  es  entwickelte  sich  da- 
selbst eine  Geschwulst,  welche  anderwärts  exstirpirt  wurde.  Doch  dauerten 
die  Schmerzen  fort,  stralten  in  die  rechte  Leistengegend  aus ;  es  stellte 
sich  Appetitlosigkeit  und  Erbrechen,  Schwindelgefühl  und  Kopfschmerzen  ein. 

Status  vom  14.  Uecember  lOOG:  anämisches  Aussehen  bei  gwt 
entwickeltem  Panniculus  adiposus.  Pulsspannung  herabgesetzt.  Systo- 
lisches Geräusch  ü])er  allen  llerzosticn,  klingender  2.  Aortenton;  rechts 
hinten  reicht  die  Dämpfungszone  2  Querfinger  höher  hinauf  als  links: 
vorne  rechts  geht  die  Dämpfung  bis  zum  4.  Intercostalraum ;  Lungen- 
grenzen schleclit  verschieblich.  Im  Hereiche  der  Operationsnarbe  eine 
leicht  rcponiblc  kleine  liauchhcrnie  von  der  Grösse  einer  halben  Wal- 
nuss ;    Odem    an    den  Unterschenkeln.      Harn:    braunrot,    diffus    getrübt. 
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schwach  sauer ;  Albamen  1 9®/oo ;  Sediment :  bestehend  aus  zalreichen 
fein-  und  grobgranulirten  verfetteten  Epithelien,  spfirlichen  Erythrozyten 
und  Leukozyten. 

Funktionsprüfung:  (0*01  gr  Phloridzin)  Sa.  nepat.  40  ^lin.  p.  inj. 

Diagnose:  Schwere  anatomische  und  funktionelle  Läsion  der  linken 
Niere  (Nephritis  mit  urämischen  Erscheinungen). 

Patient  wird  aufgenommen ;  unbedingte  Bettruhe,  Milchdiät,  Diuretin. 

Die  ersten  Tage  noch  Erbrechen,  Kopfschmerz  und  Schwindel- 
gefühl,  dann  verschwinden  diese  Erscheinungen  ebenso  die  Ödeme. 

Nierenunierstichung : 

14.  December    1906:    Albumen   l^Voo»    Phloridzinsacch.   40   Min. 

p.  inj.  negat. 

22.  „  1906   900  cm^,  O  =  1014,  Albumen   127oo- 

25.  „  1906   900  cm^,  O  =   1010. 

Weiter  beträgt  die  24stÜDdige  Hammenge  1450  cm^  bis  1800  cm^ 
mit  einem  speci fischen  Gewichte  von   1011 — 1010. 

8.  Jänner  1907:   1700  cm^,    a  =  1010,  Albumen    97oo»    Phlo- 
ridzinsacch. 30  Min.  p.  inj.  posit. 

10.        „         1907:   1700  nn^,  O  =  1010,  Albumen  ß^oo»  ""  Sedi- 
mente keine  Cylinder  ; 

d  =  —   0*555^. 

Patient    wird    mit  Bauchbinde    in  gebessertem  Zustande   entlassen. 

Jhräparat:  Die  Niere  (Fig.  50)  erscheint  ungefähr  auf  das  Vierfache 
vergröBsort;  die  obere  Hälfte  ist  von  einem  etwa  mannsfaustgrosscu  Tumor 
eingenommen,  welcher  auf  seinem  Durchschnitte  einen  alveolären  Bau  zeigt; 
grÖ!«8tenteils  gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzt,  ist  er  an  zwei  Stellen  in 
Form  von  polypenartigen  Wucherungen  in   das  Nierenbecken  durchgebrochen. 

Der  untere  Nierenpol  zeigt  äusserlich  normale  Coutiguration,  auf  dein 
Durchschnitte  erscheint  das  Nierenparenchym,  das  keine  Spur  mehr  von  der 
normalen  Zeichnung  erkennen  lässt,  stellenweise  in  seiner  Masse  vermehrt 
stellenweise  etwas  reducirt;  die  homogene  Boschalfenheit,  die  graurötliche  Fär- 
bung ist  vielfach  durch  braunrot  bis  schwarzrot  gefärbte,  meist  streifenförmige 
Inseln  unterbrochen. 

Histologischer  Befund:  Schnitte  vom  Tumor  der  Niere  zeigen  ein  aus 
zalreichen  Gefassen  aufgebautes  Gewebe,  das  dadurch  charakterisirt  erscheint, 
dass  die  Tumorzellen  selbst  das  Maschouwerk  zwischen  den  vielfach  anasto- 
mi.<irendeu  Blutgefässen  ausfüllen,  indem  sie  zum  Teil  eine  deutliche  palissadeii- 
artige  Anordnung  um  die  Gefässe  erkennen  lassen,  zum  Teil  sich  vielfach 
durch  die  enge  Aneinanderlagerung  in  ihrer  Form  beeinflussen.  Die  zelligeu 
PUemente  des  Geschwulstgewebes  sind  in  ihrem  Protoplasma  meist  nicht  gefärbt 
oder  erscheinen  durch  Eosin  hellrosa;  die  Kerne  larbeu  sich  intensiv,  sie  zeigen 
aber  keine  Abweichung  von  ihrer  normalen  länglichen  Form. 


Zweiter  Abschnitt. 

Niero  se]l)Ht  ist  durch  reichliche  Veriiiohruug  dei  iuter'ti- 
3u  Bi D il cge we Ij es  iu  ihrer  Struktur  ganz  wesentlich  rerSadert.  M>d 
ausgedehnte  Strecken  de»  Pareui:b}'in<i  cnietzt  durcli  ein  uiüssip  ull- 
9  ßindepewelie,  iu  welchem  die  Spindeixellou  zu  fnceri^n   ZQfieu  xu>r- 


Fig.  öO.    Hy|jerua|iliriiiii    vuiii   nbcreti   Nicronpul  nusgoheud,  nach  nheu  nnf  Ai' 

Kn[iscl  üborgreifoud,  iu  Form  van  [iiilypouBrligen  WuclieruugBu  in  dm 

Xieroubeckcu  durcligelirrtclicu  (^/^  der  XiiturgrüBiel. 

urduet  uur  wenig  ZwisclicusabiitHnz  iiufuohiiieu.  Vereinzelut  si^ht  ninn  iu  »alcli^'u 
Partien  noch  Reste  der  DrjiKeiiKal)Mtnu!!,  einzelne  Mnrnkauülchen  mit  ihrem  xii^ 
klaideudeu  Epithel  erlifliteu;  dach  rrHcheiueo  »ie  weit  nnd  achlieasen  byxliu-' 
Massen  ein.  Die  tiluineruli  sind  fnst  allcnthulbeu  von  einer  derben,  bind''- 
(fowobi^icca  Kn]iiicl  miüwhlosHcn  und  zoigcu  ztim  Teil  aocb  gut  gefUItle  Vx- 
idllarr"!! Illingen,  zum  Teil  Miud  jiueli  wie  biudogowebig  obliterirl.  Nanteutliclt  iu 
der  Uiitgebang  der  Glotiicruli  liudet  uinu  nicht  so  selten  Anhäufungen  tou 
Lyuiiibuzytou  zu  Lj-iiipiifüUikeln  ähnliciion  Bildungen  vereint.  Die  l)lulf<11le  Ati 
oiiizeluuu  Autoile  der  Xieru  ist  sehr  vorschiedeu,  in  den  Partien,  wo  die  Binile- 
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gewcbswuchoruug  noch  nicht  sehr  hohe  Grade  erreicht  hat,  orscheiueu  die 
Blut<^e6U9e  der  Norm  entsprechend,  gefüllt  in  einzelnen  Anteilen,  jedoch  wo 
Bindegewebe  das  Parenchym  ganz  verdrängt,  springen  strotzend  gefüllte,  viel- 
fach geschlängeite  Blutgefässe  in  die  Augen. 

Bemerkenswert :  normale,  molekulare»  Konc(»ntration  des  Blutes 
bei  Vorhandensein  einer  einzigen  anatomisch  und  funktionc^ll  sch\v(T 
geschädigten  Niere.  Parallel  mit  dem  Zurückg(»hen  der  urämischen 
Erscheinungen  ergibt  auch  die  Phloridzinprobe  eine  zunehmende 
Besserung  der  Nierenfunktion. 

FaU  72. 
Hypernephroma  malignum  renis  sinistri,  Nephrektomia  sinistra;  Heilung. 

K.  H.,  54  jähr.  Frau,  deren  Mutter  an  Mammacarcinom  starb,  über- 
stand sieben  Partus,  zwei  Abortus,  war  angeblich  immer  gesund,  bis  sie  vor 
etwa  einem  halben  Jahre  unter  kolikartigon  Schmerzen  im  linken  Hypochon- 
drinm  an  Hämaturie  erkrankte;  gleichzeitig  bestand  häufiger  Harn- 
drang; der  Zustand  dauerte  2  Tage  und  wiederholte  sich  vor  zwei 
Wochen  in  verstärktem  Masse.  Patientin  ist  in  letzterer  Zeit  abgemagert 
und  leidet  an  Xachtschweissen. 

Status  vom  15.  März  lOOG:  mittelgrosses,  kraftig  gebautes  Indivi- 
duum in  schlechtem  Ernährungszustände ;  am  rechten  Beine  entsprechend 
der  Vena  saphena  mehrere  daumendicke,  stark  gc schlängelte  Venen. 
Puls  riH>)  zeigt  geringe  Spannung;  an  Herz  und  Lunge  nichts 
Pathologisches  nachweisbar.  Tiefstand  beider  Nieren :  die  ganze  rechte 
Xiere  von  normaler  Grösse  und  Form  ist  unter  dem  Kippenbogen  zu 
tasten ;  die  linke  Niere  erscheint  in  einen  etwa  zweimannsfaustgrossen 
Tumor  von  glatter  Oberfläche  ump^ewandelt,  welcher,  respiratorisch  ver- 
schieblich, deutliches  Hallotement  zeigt.   Normale   Hlascnentleerungen. 

Harn:  strohgelb,  trübe,  schwach  sauer,  '3=1017,  Albumen  in 
Spuren,  Sediment  reichlich,  bestehend  aus  Erythrozyten,  Leukozyten 
und   Plattenepithelien. 

Röntgenbefund:  negativ. 

Ctfstoskopie  ergibt  normale   Blase. 

Vieren  Untersuchung :  beiderseitiger  L'retercnkatlieterisinus. 


Links. 

Rechts. 

strohgelb 

Farbe 

strohgelb 

diffus  getrübt 

Durchsichtigkeit 

klar 

reichlich 

Albumen 

1) 

(ungefähr  2  o/oq) 
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Phloridzinreaktion 


Sodiment 


Reehts. 

Red.  1 5  Min.  p.  inj.  posit. 
Sa.  20  Min.  p.  inj.  posit. 
Epithclien,   Erythrozyten 


Links. 

Red.  1 5  Min.  p.  in  j.  ? 
Red.  20  Min.p.  inj.  posit. 

zalreiche  Leukozyten, 

Erythrozyten,  einzelne 
feingranulirtc     Cylinder, 

keiue  Tiiberkelbacilien 

Diagnose:  Tumor  der  linken  Niere,  nicht  unwesentliche  Funktions- 
störung der  linken,  unbedeutende  Funktionsstörung  der  r e eli  t e n  Niere. 

Während  eines  vierwöchigen  Aufenthaltes  auf  einer  internen  Ab- 
teilung traten  Fiebertemperaturen  bis  38*9®  ohne  nachweisbare  Ursache  auf. 

Nephrektomie  (v.  Frisch)  20.  März  1906  in  Äthernarkose;  lum- 
baler Schdigschnitt,  extraperitoneal.  Die  Auslösung  des  Tnmors  golinj^r 
ziemlich  leicht ;  isolirte  Ligatur  der  (rcfässe  und  des  Ureters ;  Draina^ ; 
gewöhnliche  Wundversorgung. 

Verlauf:  afebril;  aus  den  Drainagokanälen  resultircn  zwei 
Fistelkanäle,  aus  welchen   sich  einige  Ligaturen  abstossen. 

Die  Diure^e  stellt  8ich  nach  der  Operation  in  ungestörter 
Weise  ein. 

Ilarnmengen  nach  der    Operation : 

1.  Tag     625  vm^  T  =  1025. 

2.  „         900  cm^  r^  =  1022. 

3.  .,  T  :^=  1022.  Albumen  in  geringer  Menge,  Sediment 

miissig  stark,  bestehend  aus  Leukozyten,  vereinzeinten 
Erythrozyten,  Plattenepithelien,  vereinzeinten  granulirten 
Cvlindern. 

4.  „  ^  =  1020. 

5.  .,  '3  =  1019. 

6.  .,         975  ctfi^   1  =  1015. 

7.  „      1050  cm^  0  =:  1010. 

Sediment:  massig  stark,  bestehend  aus  Leukozyten,  Erythrozyten. 
FI.*ittcnei>itlielicn,  keine  Cylinder,  Marnmeugen  weiterhin  um  120t>  fw' 
schwankend. 

6   Wochen  p.   opcr.  geheilt  entlassen. 

Präparat:  fFijj:.  51.)  Die  exstirpirte  Niere  ist  mehr  als  auf  das  Doppehe 
verjrrössert,  wm  uurejrolniässij^er  Gcstnlt ;  während  das  untere  Drittel  oiuo 
uonnaio  Coutii^uratinu  zoijj^t,  ist  der  couvoxe  Rand  der  ohereu  zwei  Drittel 
(liircli  einen  ül)ernianusfaustj::rüssen  Tumor  unterhroclieu,  so  zwar,  dass  v«»ii> 
llihis  aus  üljorall  eine  2  Fiu«,'er  breite  Partie  von  etwas  blnssom,  uormnl 
scheiuen'leni  Niereu«;:e\veho  erhalten  is:.   Ebenso  ist  auch  der  obere  Pol  erhalten, 
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ileBsen  convoxer  Raoil  von  dem  Tnmor  dnrch  eine  ganz  Hache  EinsAttelaag 
getrennt  erscheint.  Der  Tnmor  hnt  eineu  leicht  hOclterigeu  Dan,  eine  weich- 
elastische  ConsisteuE,  an  einzelnen  Stellen  ist  leichte  Fluktoation  an  tagten. 
Wie  die  OefSsse  der  Fettkapaet  stark  erwettert  aind,  ho  lässt  auch  der  Tnmor 
an  »einer  Oberüfiche  (tberalt  erweiterte  Oeflisae  erkennen.  An  seiner  rückwär- 
tigen Fläche  Ewei  bohoengragse,  schwarz  durcbacbe inende  Cysten.  Anvli  die 
OberHüche  des  oberen  Niereupolex  zeigt  eine  Anzal  etwa  steckunilelkopf- 
t;ro.tser  Cyateu, 

Auf   dem    Durciiauhnitte   zeigt  sich    ilas    Nierenparenchym    im    unteren 
Pole  stiirker  reducirt  als  Im  oberen. 


Fig.  51.  Hypernephroma  uialignum  renia  sinistri    (Vio  ^«r  Niiturgr/isse). 


Da»  Nierenparenchym  iat  leicht  gelblicli  vorrnrbt,  die  Grenze  zwischen 
Uiniten-  uud  Markeubstanz  ziemlich  deutliuh  erhalten. 

Der  Tumor  eracheint  anf  dem  (Juorscbuitte  fnat  rechteckig  und  zeigt 
einen  verschiedenen  Autbau:  iu  der  Mitte  ein  wiiluussgnisser,  im  uberen  An- 
teil ein  etwas  kleinerer,  sich  derb  anfallender  Kuoten  vun  alvculiirem  Bau; 
die  uutere  Begreuiung  des  Tumors  bildet  ein  3  cm  breiter  Randstreifeu,  welcher 
ein  Ähnliches  Aussehen  zeigt;  zwischen  diesen  Tiimormasaen  Hudet  sich  ein 
irruues,  weicbelastisches,  myxomatiiA  aussehendes  Gewebe. 

Die  PapillcD  dea  oberen  nud  nuteren  Polea  ntilnden  frei  in  das  nicht 
erwoiti^te  Nierenbecken,  Schleimhaut  dos  Beckens  und  des  Ureters  normal. 

Histologischer  Btf  and :  T>ne  N'ouplnsma  zeigt  im  allgemeinen  den  Charakter 
ciuea  malignen  Hypernephromo»  mit  gewisaeu  Eigontünilichkoiteu,  auf  welche 
kurz  eingegangen  werden  soll.  Der  zn  lliimorrhagien  neigende  Tumor  euthSlt 
i-iuerselts  durch  Blutungen  zerstürte  .Anteile,   nuilereritcits  Partien,   iu  wclchou 
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man  von  Blutgefässen  umgebene  grössere  und  kleinere  Zellne$}ter  sieht,  deren 
Elemente  fast  nirgends  mehr  eine  deutliche  Anordnung  erkennen  lassen.  Sie 
variiren  enorm  in  Grösse  und  Gestalt,  ihr  Protoplasma  ist  einmal  mehr  kömitr- 
fädig,  ein  anderes  Mal  fast  homogen.  Sie  enthalten  zumeist  leicht  exceu- 
trisch  einen  hellen  Kern  mit  deutlichen  Kernkörperchen,  doch  finden  sich  aach 
solche,  die  mehrere  Kerne,  ja  ganze  Kernagglomerate  beherbergen.  I>ie:«e  weisen 
oft  ganz  bizarre  Formen  auf,  ihr  Chromatin  erscheint  in  Gestalt  unregelmassiper 
Klumpen  ganz  ungleichmässig  verteilt,  oder  es  rückt  an  den  Rand  der  Kerne, 
die  peripher  intensiv  sich  tingiren,  während  das  Centrum  ungefärbt  bleibt.  In 
den  von  Blutungen  durchsetzten  Geschwulstanteilen  fehlen  diese  specifi.<chen 
Elemente  ganz,  man  sieht  nur  Reste  der  Blutgefasswandnngen,  Schollen  un«l 
Bänder  hyalinen  Fibrins  zwischen  den  dicht  gedrängten,  gut  orbaltenen  extra- 
vasirten  roten  Blutkörperchen.  Es  fallt  aber  noch  auf,  dass  ausser  der  \N*uche- 
rung  der  peritholialon  Elemente  noch  eine  deutliche  Vermehrung  des 
interstitiellen,  die  Gefiisse  begleitenden  Bindegewebes  besteht.  Diese* 
umschliessu  in  Gestalt  eines  ziemlich  lockeren  Gewebes  die  charakteristischen 
Zellnester  und  wird  zusammengesetzt  aus  spindelförmigen  und  stcmf<»rmi^n 
zelligen  Elementen,  sowie  aus  Lymphozyton  und  polynucleären  Leukozyten. 

In  Schnitten  dos  erhalteneu  Nierenparenchyms  fällt  die  Ver- 
änderung des  Epithels  der  Harnkanälchen  auf,  welche  ausnahmslos  erweitert 
sind  und  reichlich  körnig-krümmelige  Massen  einschliessen.  Gegen  das  Lmuen- 
grenzen.  sich  die  auskleidenden  Eplthclien  nur  unscharf  ab  und  sind  nur 
zum  Teile  in  ihren  Kernen  färbbar.  Die  kernlosen,  nekrotischen  Epitbelien 
erscheinen  in  feinste  Körnchen  aufgelöst,  die  unvermittelt  in  den  Inhalt  der 
Harnkanälchen  übergehen,  während  dns  Protoplasma  der  kernführenden  Zellen, 
die  g(^gen  die  Lichtung  vielfach  wie  ausgefranst  aussehen,  eine  starke,  uu- 
regelmässige  Körnelung  aufweist.  Relativ  am  besten  erhalten  ist  das  Epithel 
der  Henle'schen  Schleifen.  Die  Glomeruli  zeigen  keine  wesentlichen  Verände- 
rungen, sie  verinögeu  nicht  mehr  den  erweiterten  Kapselrauni  auszufüllen,  in 
denen  spärliche  geronnene  Massen  enthalten  sind.  Gegen  diese  augen- 
fällige n  E  pitholläsione  u  s  ind  die  interstitiellen  Veränderun- 
gen verschwindende.  Es  lassen  sich  aber  in  der  Nierenrinde  mikroskopisch 
kleine  Herde  wuchernden  interstitiellen  Gewebes  nachweisen.  Die  hier  weiter 
voneinander  abstehenden  Tnbuli  sind  durch  ein  lockeres  BindegewelK' 
getrennt,  in  dem  man  Spindelzellen,  Zellen  mit  mehreren  Ausläufern  und 
Lymphozyten  mit  mehr  oder  weniger  deutlichem  Protoplasmasaume  unterschei- 
den kann.  Die  Verbreiterung  der  Interstitien  ist  in  den  Pyramidenanteilen  weit 
ausgesprochener,  doch  erscheint  hier  das  Gewebe  zellarm,  die  eingewanderten 
Elemente  fehlen  ganz  und  in  der  zu  einer  mehr  homogenen,  leicht  streifigen 
Masse  veränderten,  vermehrten  Zwischensubstauz  begegnet  man  Spindelzellen, 
deren  Kerne  durch    ihre  intensive    Färbung    und   dreieckige  Gestalt    auffallen. 

Diagnose:  Hypernephroma  nialignuui  mit  vorwiegend  epithelialen 
Veränderungen    dos    noch   restirendeu   Nierenparenchymes. 
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Beintrlcenswert:  Die  an  Nephrolithiasis  crinnernflen  Anfälle 
im  Beginne  der  Erkrankung.  Die  linke  Niere,  welche  der  Sitz  des 
Neoplasmas  ist,  zeigt  klinisch  eint»  nicht  unwesentliche  Funktions- 
störung, histologiscli  interstitielle  und  vorwiegend  epitheliale  Ver- 
änderungen. Die  rechte  Niere  zeigt  vor  der  Operation  eine 
geringfügige  Funktionsstörung,  nach  derselben  in  den  ersten  Tag(»n 
jjfranulirte  Cylinder  und  Albumen  in  ihrem  Sekret;  gute  Orientirung 
durch  die  Phloridzinprobe  gegenüber  der  gewöhnlichen  Harnunter- 
suchung. 

FaU  78. 

Hypernephroma  malignum  renis  dextri.    Nephrektomia  dextra;  Exitus  infolge 

von  Gasphlegmone. 

A.  N.,  6G jähriger  Mann,  inachto  im  Vorjahre  eine  Lungen- 
eiitziindnng  durch ;  seither  hustet  er  ununterbrochen. 

Vor  5  Wochen  trat  ohne  lioschwerden  eine  starke  Hämaturie  auf, 
die  bei  Bettruhe  mehrere  Tage  anhielt  und  sich  mehreremale  wiederholte ; 
seitlier  bedeutende  Abmagerung. 

Status  vom  14.  April  1902:  mittelgrosses,  kräftig  gebautes  In- 
dividuum mit  blassen  Schleimliäuten  und  livider  Verfärbung  der  Haut 
an  Xase  und  Wangen.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  Acceu- 
tuation  des  2.  Aortentones.  Lungenemphysem  mit  Bronchitis.  In  der 
rechten  Flanke  ein  kindskopfgrosser,  derber,  höckeriger,  deutlich  ballo- 
tirendcr  Tumor,  respiratorisch  verschiebbar;  das  Colon  ascendens  nach 
der  ^HttcUinie  zu  verschoben.  Normale  Harnpausen.  Harn :  24  stündige 
Menpo    1000  bis   1300   cm^  stark  blutig. 

Cystoskopie :  stark  vorspringender  Mittellappen,  Trabekelblase,  links 
zwei  normal  aussehende  Ureterenmiinduugen,  die  rechte 
l'rotermiindung  liegt  auf  einer  stark  vorspringenden  Wulst,  aus  derselben 
hän^t  ein  regenwurmartiges  Blutgeriimsel ;  die  Schleimhaut  des  Fundus 
zeigt  leicht  entzündliche  Veränderungen. 

Mierenuntersuchnng :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus.  (S.  Tab. 
Seite   270.) 

Ergebnis:  funktionelle  Schädigung  der  rechten  Xicre,  die  Phlo- 
ridzinzuckerausscheiduug  setzt  später  ein,  ihr  procentuari scher  O ehalt 
ist  geringer;  die  Methylenblauausscheidung,  welche  links  sehr  rasch  be- 
ginnt und  über  10  Stunden  dauert,  setzt  rechts  später  ein,  ist  schwächer 
und   von  kürzerer  Dauer. 

Diagnose:  Neoplasma  renis  dextri. 
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Nephrektomia  dextra  (Kapsammer)  7.  Mai  1 902  in  Billroth'sclier 
Inbalationsnarkose ;  schräger  Lumbaischnitt.  Am  unteren  Pole  des  Tumors 
ist  das  Peritoneum  und  der  Wurmfortsatz  fixirt;  beim 
Auslösen  des  Tumors  reisst  das  Peritoneum  in  einer  Ausdehnung  von 
etwa  15  cm  ein.  Der  Nierenstiel  ist  in  ein  derbes  Drüsenpakett  ein- 
gebettet; seine  Isolirung  bereitet  grosse  Schwierigkeiten;  da  beim  Ab- 
tragen des  Tumors  die  Nierenvene  unmittelbar  an  der  Cava  einreisst, 
werden  an  die  Gefösse  zwei  Klemmen  angelegt,  welche  liegen  bleiben ; 
Vemähung  des   Peritonealschlitzes,  Drainage,   Naht. 

Verlauf:  1 .  Tag  post  operat.  Temp.  37-3"— 36•8^  Puls  140,  Harn- 
menge  1000  cm^, 

2.  „         „         „        Temp.  3r)0«—371^  Puls  120,  Ham- 

menge  960  crn^,  albumenfrei. 

3.  „        „         „        Temp.  36-6^— 36•8^  Puls  112,  Ham- 

menge 1400   vm^, 

4.  „         „  „        Temp.  38-7^— 39*5",  Exitus. 

Obduktion:  Gasphlegmone  der  rechten  Hauchdecke,  Schaumleber, 
Schaummilz,  Schaumniere  —  links  2  Ureteren  —  freies  Gas  in  der 
Bauchhöhle ;  Lungenemphysem,  massige  Hypertrophie  beider  Herz  Ventrikel, 
Ateroin  der  Aorta  und  der  Coronorarterien. 

Präparat:  Die  Niere  »tollt  einen  etwa  zweimnnnstauHtgrossen,  grob- 
höckerigeu,  derben  Tumor  dar,  welcher  eine  mehr  kugelige  Gestalt  hat; 
diese  wird  dadurch  bedingt,  das8  das  Neoplasma  den  mittleren  Teil  des 
Organes  vollkommen  ersetzt  hat;  einerseits  ist  die  laterale  Kante  der 
Niere  durch  ziemlich  weit  über  das  gewöhnliche  Niveau  vorspriugeude 
Höcker  ersetzt,  andererseits  ist  das  erweiterte  Nierenbecken  von  Tunior- 
massen  vollständig  ausgefüllt ;  auf  der  Höhe  der  seitlichen  Yorwrdbuug  hat  das 
Neoplasma  auf  die  Capsula  adiposa  übergriffen.  Nur  am  oberen  und  unteren 
Pole  ist  mehr  dem  Nierenbecken  zugekehrt  ein  in  seiner  Grösse  und  Form 
ungefähr  der  Kndphalauge  eines  Daumens  entsprechender  Streifen  von  normal 
aussehendem  Nierenparenchym  erhalten. 

Dementsprechend  zeigt  der  Sektionsschnitt  das  Nieronpareuchym  am 
oberen  und  unteren  Pole  in  einem  durchschnittlich  1*5  cm  breiten  Streifen 
erhalten,  welcher  an  der  convexen  Seite  dos  Organes  bald  mehr  oder  woniger 
schnrf  geschieden  in  das  Neoplasma  übergeht,  während  er  sich  auf  der  anderen 
Seite,  allmälig  verjüngend,  bis  nahe  an  das  Nierenbecken  hin  fortsetzt.  Die 
Grenze  zwischen  Rinden-  und  Marksubstanz  ist  verwischt,  beide  in  ihrer  Broito 
wesentlich  reducirt. 

Der  das  stark  erweiterte  Nierenbecken  fast  vollkomniou  ausfüllende  Tumor 
hat  einen  alveolären  Bau;  die  die  einzelnen  graurötlich  gefärbten,  durch- 
schnittlich  haselnussgrossen   Knoten    trennenden  biudegewobigou  Disscpimentc 
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Nephrektomia  dextra  (Kapsammer)  7.  Mai  15)0*J  in  UillrtUhWlioi* 
Inhalationsnarkose ;  schräger  Lumbalschnitt.  Am  unteren  Polo  don  Tinnor»« 
ist  das  Peritoneum  und  der  Wurmfortsatz  fixirt;  hoiui 
Auslösen  des  Tumors  reisst  das  Peritoneum  in  einer  Ausdohnun):^  von 
etwa  15  CHI  ein.  Der  Nierenstiel  ist  in  ein  derbes  Drdsonpnkott  ein- 
gebettet; seine  Isolirung  bereitet  grosse  Schwierigkeiten;  da  beim  Ab 
tragen  des  Tumors    die  Nierenvene    unmittelbar    an    der  Cava  cinroiHHt, 

werden  an  die  Gefässe  zwei  Klemmen  angelegt,  welche    liegen    bloibon ; 

Vemähung  des   Peritonealschlitzes,  Drainage,  Naht. 

Verlauf:  1 .  Tag  post  operat.  Temp.  37-3^--3(5'8^,  Puls  140,  llarii- 

menge  lOOO  cm^. 

2.  „        „         „        Temp.  36-0<>— 371  ^  Puls  120,  Harn- 

menge  960  cm^,  albumenfrei. 

3.  „        „         „        Temp.  36-6^— 36•8^  Puls  112,  Harn- 

menge 1400  vm^, 

4.  ,         „         „        Temp,  38-7^— 39-5",   Exitus. 

Obduktion:  Gaspblegmone  der  rechten  liauchdecke,  Schaumleber, 
Schaummilz,  Schanmniere  —  links  2  üreteren  —  freies  Gas  in  der 
Bauchhöhle ;  Lungenempbjsem,  massige  Hypertrophie  beider  Hcrzventrikel, 
Aterom  der  Aorta  und  der  Coronorarterien. 

^fäpcurat:  Die  Niere  stellt  einen  etwa  zweimannsfauHtgrosseu,  grob- 
k5ek.erigen,  derben  Tumor  dar,  welcher  eine  mehr  kugelige  Gestalt  hat; 
dieife  wird  dadurch  bedingt,  dass  das  Neoplasma  den  mittleren  Teil  doH 
Orgrane»  vollkommen  ersetzt  hat;  einerseits  ist  die  laterale  Kaute  der 
Niere  <larch  ziemlich  weit  fiber  das  gewöhnliche  Niveau  vorspriugende 
Hocker  ersetzt,  andererseits  ist  das  erweiterte  Nierenbecken  vou  Tuinor- 
'nassen  vollständig  aosgeffillt;  aaf  der  Höhe  der  seitlichen  YorwiUbuug  hat  das 
'■  ^^piasma  auf  die  Capsula  adiposa  übergriffen«  Nur  am  oberen  und  unteren 
^^   iHt  mehr   dem  Nierenbeeken   zugekehrt   ein   in  seiner  Grösse  und  Form 

^^^hr  der  Endphalange  eiaM  Daumens  entsprechender  Streifen  vou  normal 

''^ hindern  NierenpareiiekyB  erhalten. 

Dementsprechend   zrigt  dar   Sektionsschnitt   das    Nierenparenchym    am 

^^^U    und   unteren   Pole  Im  «iaSB  durehsehnittlich  1*5  cm   breiten  Streifeu 

^^tQu,  welcher  an  der  eottveziBA  Mte  des  Organes  bald  mehr  oder  weniger 

*^^f  gei^chieden  in  das  Kaof^aatt  Ibergeht,  wifarend  er  sich  auf  der  anderen 

^^^>  allmälig   verjüngend,  bis  mäkm  mm.  diu  Nierenbecken  hin  fortsetzt.     Die 


^Uze  zwischen  Kinden-  lUidllMhnfcstiBS  ist  Tsrwischt,  beide  in  ihrer  Breite 
^^»eutlich  reducirt. 

Der  da^  stark  erweiterte nunahtakiA  tet  TeUkommen  ausfallende  Tumor 
^lAt   eiucu   alveolären    Bau;   tft  ib  iiiMteaa   gninOtUch   gefiürbten,   durch- 


!<clinittlich    hasielnussgrossen  Kar  »— *  Vaiegewebigen  Dissepimente 
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zcigon  »tellcuwcise  oiuo  kuorpelähuliche  Beschaffenheit.  Manche  Knoten  zeigen 
Biutaustritte,  ein  etwa  tauboneigrosser  eine  mehr  mjxomatöso  Beschaffenheit. 
Histologischer  Befund:  Das  Neoplasma  erweist  sich  als  ein  maligne« 
Hypernephrom.  Die  Voränderungen  in  der  Niere  sind  ausschliesslich  degenen- 
tiver  Natur,  das  £pithel  der  Harnkanälchen  erscheint  vielfach  gequollen,  nt 
dass  durch  dasselbe  die  Lumina  der  Tubuli  verschlossen  sind.  An  einzelnen 
Kpithelien  sieht  man  keine  Kerntarbung  auftreten,  während  das  Protoplai^na 
mehr  oder  weniger  stark  gekörnt  erscheint.  Rundzellanhäufungen  und  Wuche- 
rung des  intcrstitiollen  Gewebes  sind  nicht  nachweisbar. 

Bemerkenswert:  Verdoppelung  der  üreteren  auf  der  linken 
Seite;  gute  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 

*FaU  74. 

Hypernephroma  renis  sinistri;  Nephritis  dextra;  Nephrectomia  sinistra; 

Nierentod. 

Frau  J.,  54  Jahre  alt,  überstand  10  Partus,  war  immer  gesund, 
erkrankte  mehrere  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  an 
Hämaturie  ohne  wesentliche  Harnbeschwerden. 

Es  wurde  ein  mannsfaustgrosser  Tumor  im  linken  Hypochondriam 
gefunden,  welcher  palpatorisch  der  linken  Niere  entsprach ;  diese  wurde 
cystoskopisch  als  Quelle  der  Hämaturie  erkannt;  die  24stÜQdige  Ham- 
menge beträgt  durchschnittlich    1000  cm^. 

Die  Funkttonsprnfung  wurde  in  einem  kurzen  Intervalle  ausgeführt, 
während  wolchom  die  Hämaturie  plötzlich  sistirt  hatte,  und  die  Cysto- 
skopie  eine  Obturation  der  linken  ürctermüudung  durch  ein  Hlutcoagnlaiu 
erkennen  Hess. 

Die  Untersuchung  ergab  für  den  aus  der  Hlase  aufgefangeneii 
Harn   der  rechten   Niere: 

Farbe  bernsteingelb 

Durchsichtijjkeit  leicht  getrübt 

Reaktion  sauer 

/S  — 1-40<' 

Albumcn  positiv 

Scdimcntbefund  fehlend! 

Phloridzinreaktion  Sa.   80   Min.  post  inj.  posit. 

Diagnose:  Tumor  renis  sinistri;  wesentliche  funktionelle  Schädiguufr 
der  recliten  Niere. 

Mit  Rücksicht  auf  die  verspätete  Zuckerausscheiduug  (Sa.  30  Min. 
post  injectionem  positiv)  erschien  <lie  Nephrektomie  gewagt,  aber  unter 
den  fre ^ebenen   Umständen   doch  erlaubt. 
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Nephrekiomia  sinisira  5.  März  1904  in  Schleich 'scher  Inhalations- 
narkosc ;   lumbal,  extraperitoneal. 

Verlauf:  Patientin  starb  unter  urämischen  Erscheinungen  und 
completter  Anurie  27   Stunden  post  operationem. 

Die  Obduktion  ergab  rechts  eine  massig  vergrösserte,  sehr  blut- 
leere, gelblichweiss  gefärbte  Niere,  deren  Zeichnung  etwas  verwischt  ist. 

Pi'äparat :  Die  linke  Niere  ist  auf  melu*  als  das  DoppeUe  ihres  normalen 
Volumens  vergrössert,  hat  aber  dabei  die  normale  Form  annähernd  erhalten, 
da  das  Neoplasma  intiltrlrend  das  ganze  Organ  bis  auf  einen  etwa  lV-2 — ^  cfii 
breiten  Rindenstreifen  einnimmt;  vielfach  finden  sich  am  Sektionsschnitte 
auch  in  der  Rindensubstanz,  deren  Zeichnung  im  allgemeinen  verwischt  ist, 
Neoplasmainseln  eingestreut;  das  Neugebilde  nimmt  fast  das  ganze  Nieren- 
becken ein  und  zeigt  hier,  wie  überhaupt  im  mittleren  Teile  der  Niere  bei 
einem  alveolären  Aufl>au  vielfach  im  Centrum  nekrotisch  zerfallene  Knoten 
von  über  Hasel nussgrösse. 

Histologischer  Befund  der  linken  Niere.  (Hyporuephroma  reuis.)  In 
der  Niere  mehrere  verschieden  grosse  Tumorknoten,  welche  sich  als  Hyper- 
nephroma  erweisen.  In  den  einzelneu  Knoten  grössere  und  kleinere  Blutaustritte, 
durch  welche  ein  Teil  des  neu  gebildeten  Gewebes  zerstört  wird.  In  der  Um- 
gebung der  grösseren  Knoten  erscheint  das  Nierengewebe  in  eine  Schwiele 
umgewandelt,  in  welcher  noch  Reste  des  Nierenparenchyms,  einzelne  Glomeruli 
and  erweiterte  Harnkanälchen  eingebettet  sind.  Die  kleineren  Knoten  liegen 
im  Pareuchym  der  Niere  selbst  und  gehen  ohne  scharfe  Grenze  in  dasselbe 
über;  doch  erscheint  das  umgebende  Nierengewebe  durch  Einlagerung  zal- 
rcicher  Lymphozyten  sehr  zellreich. 

Histologischer  Befund  der  rechten  Niere.  Hauptsächlich  springen  die 
Veränderungen  des  Epithels  in  die  Augen,  wobei  die  gewundenen  Harnkanäl- 
chen die  schwersten  Läsioneu  zeigen.  Die  einzelnen  epithelialen  Elemente 
in  denselben  erscheinen  gequollen  und  verlegen  das  Lumen  der  Kanälcheu 
fast  vollständig,  ihre  Kerne  sind  weniger  gut  färbbar,  das  Protoplasma  erscheint 
stärker  gekörnt.  Diese  geringere  Tingibilität  der  Kerne  erreicht  nicht  selten 
die  höchsten  Grade  und  man  sieht  Gruppen  von  Harnkanälclien,  deren  Epi- 
thel ien  nl»  kernlose,  schlecht  gelarbte  Massen  die  Lichtung  der  Tubuli  erfüllen. 
Auch  in  den  Sammelröhren  ist  das  Epithel  stellenweise  nekrotisch  un<l  des- 
quamirt.  Alle  diese  Veränderungen  sind  auf  eine  akute  Schädigung  des  Niereu- 
epithels  zurückzuführen. 

Auf  eine  ältere  Erkrankung  der  Niere  sind  nur  vereinzelte,  ver- 
ödete (ilomeruli  und  spärliche  hyaline  Cyliuder  zu  beziehen.  Die  weitaus 
überwiegende  Zal  der  Glomeruli  zeigt  keine  Veränderung.  Auffallend  ist  der 
geringe  Blutgehalt  der  Niere,  auf  welchen  die  makroskopisch  beobachtete  Blässe 
zurückzuführen  ist. 

Chronische  parenchymatöse  Nephritis  mit  akuter  Exacerbation. 
Kapiiainmcr,  Nlvrenchirnrfirie.  II.  18 
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BemerJienstvert:  Nierentod  nach  Nephrektomie  wegen  Neo- 
plasma. Die  sich  als  insufficient  erweisende  zweite  Niere  war  der 
Sitz  einer  chronischen  parenchymatösen  Nephritis ;  Phloridzinzucker- 
ausscheidung  wesentlich  verspätet  (30  Minuten  p.  inj.);  Sediment- 
Untersuchung  fehlte. 

Fall  78. 

Hypernephroma  malignum  renis  dextri;  Nephritis  in  rene  sinistro;  Nepiireirtowi 
dextra;  Exitus  12  Tage  p.  oper.  infoige  von  Perforationsperitonüis. 

A.  A.,  ()5 jähriger  >rauii,  angeblich  immer  gosnnd,  bis  er  vor 
14  Tagen  ohne  irgendwelche  Heschw^erden  zweimal  unmittelbar  nn*h- 
einandcr  Blutharnen  beobachtete.  Patient  erinnerte  sich  schon  vorhfr 
(')t'ters  eine  geringe  Trübung  des  Urines  gesehen  zu  haben. 

Status  vom  19.  Juni  1905:  grosses,  kräftiges  Individuum  in  gatem 
Ernährungszustände ;  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  Accentnation 
des  zweiten  Aortentones;  Lungonemphysem  mit  chronischer  Bronchitis. 
Im  rechten  Hypochondrium  ist  ein  etwa  faustgrossor,  derber,  höckeriger 
Tumor  zu  tasten,  welcher  den  unteren  Kippenbogen  um  Handbreite  über- 
ragt, undeutlich  respiratorisch  verschieblich  ist  und  Ballotemeut  zeigt. 
Normale  Harnpausen.  Harn:  24  ständige  Menge  1200  cm*,  strohgelb, 
leicht  getrübt,  sauer,  a  :=:  1015,  Albumen  in  Spuren,  Sediment  spärlich, 
bestehend  aus   Krythruzyton,   Lymphozyten  und   Plattcnepithelien. 

Cifstoskopie :  Die  untere  Übergangsfalte  stark  gesell  wollen,  massige 
Injektion   der  Schleimhaut  am   Blasenfundus,  sonst  normale  Verhältnisi*. 

i.  Mereniintersiichtinff  19.  Juni  1905:  Gesamtharu :  bernsteingelb, 
klar,   sauer,  0  -=   lOKJ,   Albumen   in   Spuren.    (S.   Tab.    S.    275." 

Die  I.  IS'ierenuntersiichutKj  Ijisst  links  keine  anatomische  Läaiou 
erkennen,  n  u  r  m  a  1  e  A  u  s  s  c  h  e  i  d  u n g  von  1  n  d  i g o c a r  m  i  n,  dagegen 
eine  wesentliche  Verspätung  der  Phloridzinzuckeraas* 
s  c  h  o  i  d  u  n  g  (Di )  M  i  n.^^ ;  die  Untersuchung  der  rechten  Niere  ergibt 
eine  anatomische  Lnsion,  eine  geringe  Stönmg  in  der  rndigocarmin- 
ausscheidung,  v\nc  not-li  bedeutendere  Verspätimg  im  Auftreten  der 
/lU'kerausschoidung  als   links. 

Tationt  vorlasst  das  Spital  und  kommt  3  V2  Monate  später  mit 
einer  starken    Hämaturie   neuerdings   in    I^obachtung. 

Status  vom  l>S.  September  1 90.") :  der  gleiche  Befund  wie  früher, 
doch  ist  auch  im  linken  Hypochondrium  undeutlich  eine  dem  unteren 
Nion»ni>olo   augehörige    Kosistenz   zu   fühlen. 

(^jfstoskopie :    Massige   Injektion  der  Schleimhaut  am    Blasenf umlas : 
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beide    I'retonniindungoii     normal,     die     linke     schlitzförmig,     die     reclito 
punktförmig.   Hämaturie   sus  der  rceliten   Urotcrmiindting. 

Krei  Monate  später  neuerdings  durch  4  Tago  starkes  JJliitharuen. 

2,  A'ierenuntersvcbfing  4.  Jnnncr  l!ltl<>:  (icBamtbani:  bemateingelb, 
klar,  O  =  H*2ll,  Sediment  spärlich,  bestehend  aas  vereinzeinten  Erythro- 
zyten, Leukozyten,  verfetteten  Xierenepiiholien  uuil  hyalinen  Cylindem, 
(S.  Tab.  S.  27(1.) 

Die  2.  lVierenunlersiiehiM{i  cigibt  eine  geringe  anatumische  nnd 
funktionelle  Läsion  der  linken  Niere. 

Nach  einer  neuerlichen  Hämaturie  kommt  Patient  zum  drittenmale 
zur  .\ufna1iiiiQ  mit  dem  Wunsche  der  Uiieratiim. 

Slalut  vom  12.  Februar  1906:  deutliche  Abmagerung;  neben  der 
Accentiiation  des  zweiten  Aortontooes  ein  diastolisches  Geräusch.  Über 
ilein  auK  f;iob<^n,  clerbcn  Knoten  zusammengesetzten  Tumor  rechts  ist 
unter  dem  Ui|)penbogen  der  stumpfe  Lebcrrnnd  doulljch  zu  tasten ; 
links  ist  die  ticfdtohende  Niere  in  ihrer  Form  nicht  verändert,  deutlich 
zu  tasten,  ihr  oberer  Pol  kann  umgriffen  werden. 

Harn:  24  atündigs  Menge  1000  r«i'  gelbrot,  trabe,  sauer,  ff  =  101  !l, 
Albumcn  in  geringer  Menge,  Z'.it'krr  in  Spuren  vorhanden,  Sediment 
reichlich,     aus     Erythrozyten,     Leukozyten,     l'latteni>pithc1ieu     bestehend. 

3.  ^ierfnuntersHChung     14,    Februar   1901!. 
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Die  3.  Funklionsprüfung  ergibt  uorinales  Auftreteu  der  Ziicker- 
ausscheidung  auf  der  liiikeu  Seite. 

Im  Anschlüsse  an  eine  palpatorische  Untersuchung  der  rechten 
Niere  tritt  wieder  eine  bald  vorübergehende  Hämaturie  ein. 

Nachdem  l^atient  2  Tage  ausser  Bett  verbracht,  gewöhnliche  Kost 
und  Alkohol  genommen  hatte,  wird  eine 

4.  NiereHMUtersuchung  vorgenommen,  welche  mit  Ausnahme  davon, 
dass  in  dem  Sedimente  der  linken  Niere  einige  granulirte  Cy- 
linder  gefunden  wurden,  das  gleiche  Resultat  ergab  wie  die  eben  an- 
geführte. 

Eine  am  20.  Februar  liKXi  mit  Indigocarmin  (0*1G:4*0)  und 
einfacher  Cystoskopie  vorgenommene  5.  AtVrcni/w/erÄiic/ii/w//  ergab: 

Links.  Reehts. 

7   Min.  p.   inj.   intensiv  blauer  40   Min.  p.   inj.    kein   gefärbter 

Stral.  Stral. 

Während  dieser  Zeit  wurden  in  panz 
unregelmässigcr  F'olge  Kontraktionen 
des     in    der    Blasenwand     liegenden 
Ureterabschnittes  beobachtet,   welche 
aber    nur  ungefähr     10  mal    ein    kleines,  blutig    gefärbtes  Wölkchen  or- 
geben,  das   mit  so  geringer   Propulsionskraft  austritt,  dass   es  nel»en  der 
Uretermüudung  liegen   bleibt. 

Diagnose:  Tumor  renis  dextri,  das  Nierenbecken  ausfüllend,  Ne- 
phritis chronica  praecipue  parenchymatosa  renis  sinistri. 

IS'ephrektütnia  dextra  (Blum)  27.  Februar  1  i)OG  in  Athernarkose: 
lumbaler  Schrägsclniitt.  Die  Auslösung  der  Niere  gelingt  ohne  Sch\i-ierig- 
keiten,  der  Ureter  und  die  einzelnen  Oefnsse  werden  isolirt  unterbunden: 
go  wohnliche   Wund  Versorgung. 

Verlauf:    afebril,   unter  den  Erscheinungen  von   Herzschwache. 

8  Tage  nach  der  Operation  prima  intentio  bis  auf  einen  schmalen, 
durch  das   Drainrohr  bedingten  Granulationstrichter. 

Am  7.  Tage  beginnen  profuse  Diarrhöen,  welche  trotz  entspre- 
chender Medication  anhalten;  dabei  guter  Appetit,  kein  Meteorismus. 
keine   Druckeinpfindlichkeit  des  Abdomens,  kein  Breclireiz. 

Am  12.  Tag  nach  der  Operation  Exitus  unter  den  Erscheinungen 
einer   rasch   ziiiiehmenden    Ilerzsch wache. 

Harn   naeh   «ler   Operation: 
1.    Tair      100  ciii^  strohgelb,   trübe,     sauer,  0   =   1021,   Alhmnen 

deutlieh  in   Spuren,  Sediment  massig,   Erytliio- 
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zyton,      Leukozyten,    hyaline     und     granulirto 
Cylinder. 

2.  Tap:      600  cm»  a  =   1021,    hyaline,  und  granulirte   Cylinder. 

3.  „        800     „     (T  =   1028,    Albumen   in  geringer  Menge,  ver- 

einzeinte feingranulirte  Cylinder. 

4.  „      1 100  rw^  a  =   1027,     Albumen    in    Spuren,    granulirte 

Cylinder. 

5.  „      1250  cw^  a  =   1023,  sehr  spärlich,  granulirte  Cylinder. 
(>.      „      1150     „     a  =  1021. 

7.  „  800  „     (T  =    1020,    Spuren  von   Albumen,  Diarrhöen. 

8.  „  500  „     profuse   Diarrhöen. 

9.  „  900  „     a  =    1016. 
10.  „  1100  „  . 

Obduktion:  Lungenemphysem,  Hypertrophie  des  linken  Ventrikel«, 
lusuifieienz  der  Aortenklappen,  Atheromatose  der  grossen  Oofässo ; 
diffuse  eitrige  Perforationsperitonitis  infolge  stecknadelkopfgrosser  Per- 
foration im  Coecum;  daselbst  finden  sich  an  zwei  Stellen  mehrere  kaum 
erbsengrosse,  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagene  IJlcerationen ;  im 
Colon  ascendens  finden  sich  ebenfalls  zwei  ähnliche  Ulcerationen ;  die 
Schleimhaut  des  Ileum  zeigt  stellenweise  starke  Pigmentation.  Die  Milz 
höckerig,  nicht  wesentlich   vergrössert. 

Die  linke  Xiere  ist  etwas  grösser  als  normal,  ihre  Oberfläche 
glatt,  von  normaler  Beschaffenheit,  die  Capsula  propria  leicht  abziehbar, 
die  Ctrenzc  zwischen  Mark  und  lUndensubstanz  verwischt,  das  Parenchym 
zeigt  geringe  trübe  Schwellung. 

Histologischer  Befund:  Die  linke  Niere  zeigt  drei  Arten  von  Veräuderuu- 
geu,  die  Hich  auf  das  Gcflisssyntem  eiuschliesAlich  der  Glonieruli,  dann  auf  das 
interstitielle  Gewebe  und  endlich  auf  das  Epithel  der  Harukauälcheu  beziehen. 
Zunächst  fallt  die  Grösse  der  Glonieruli  auf,  welche  in  ihren  Getassschliutren 
deutlich  erweitert  erscheinen,  trotzdem  aber  ziendich  kernreicli  sind;  diese 
Veränderung  ist  auf  die  Hypertrophie  der  Xiere  zurückzuführen,  die 
tfich  im  Anschlüsse  au  die  ßxstirpatiou  der  rechten  Niere  entwickelt  hat.  Mit 
ihr  steht  auch  im  Einklänge  die  Vergrösscruug  der  stark  gekörnten 
Kpithelzelleu  in  den  Harukauälclien,  deren  Lumen  erhalten,  jedoch 
nicht  regelmässig  begrenzt  ist,  indem  durch  ungleiche  Zunahme  der  Dimeu- 
sioueu  <lie  auskleidenden  epithelialen  Elemente  vielfach  in  die  Lichtung 
vorragen,  wodurch  ein  mehr  oder  weniger  deutliches  sternftirmiges  Aussehen 
der  abführenden  Harnkauälchen  zustande  kommt.  Während  diese  Verände- 
rungen am  Epithel  und  den  Glomerulis  als  hypertrophische  zu  deuten  sind, 
müssen  tiefe  Einziehungen  zwischen  den  einzelnen  Schlingen  der  GeHlssknäuei, 
die  so  ein    gelapptes   Aussehen   erhalten,   mit  der  Vermehrung  des  inter- 
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stitiellcu  Bindegewebe»  in  Zusammenhang  gebracht  werden,  wie  man 
sie  deutlich  auch  zwischen  Ilarnkanälchen  herdweise  in  den  verschiedenen  Anteilen 
der  Niere  trifft.  So  erscheinen  Gruppen  von  HamkanMlchen  umgeben  von 
Zügen  eines  zellarmen  Bindegewebes,  das  reich  an  Grundsubstanz  nur  ganx 
vereinzeinte  Lymphozyten  in  sich  schliesst.  Das  vermehrte  interstitielle  Geweite 
hat  die  Harnkanälchen  comprimirt,  die,  vielfach  seitlich  zusammengedrückt, 
nur  einen  schmalen  Saum  eines  oft  desquamirten  Epithels  tragen.  Nur  ganz 
ausnahmsweise  sieht  man  auch  an  ihnen  die  Erscheinungen  der  Hyi>ertrophic, 
indem  ein  oder  die  andere  Epithelzelle  auffallend  gross  und  stark  gekörnt, 
mit  einem  tief  duukolgofärbten  Kerne  in  das  vorminderte  Lumen  vorragt.  Die 
auf  einen  chronisch  entzündlichen  Process  zurückzuführende  inter- 
stitielle Bindegewebsvermehrung  betrifft,  wie  schon  erwähnt,  die  Niere  nicht 
gleichmässig,  sondern  lindet  sich  herdweise  in  verschiedener  Aus<lehnnn<r, 
so  dass  sie  bald  eine  grössere,  bald  eine  kleinere  Zal  von  Uamkanä leben 
umfasst  und  einmal  zeliarm ,  einmal  mehr  zellreich  Übergänge  zu  An- 
häufungen von  Kundzellen  bildet,  die  zwischen  den  Harnkanälchen  gelegen, 
vorwiegend  aus  Lymphozyten  mit  eingestreuten  polynucleäreu  Leukozyten 
bestehen.  Au  dem  hypertrophischen  Epithel  der  Harnkanälchen  siebt 
man  aber  nicht  so  selten  Veränderungen  degenerativer  Natur,  die 
in  einer  unregelmässigen  Begrenzung  der  Zellen,  in  Verquellung  und  Auf- 
helluug  des  Protoplasmas,  mitunter  auch  in  Verlust  der  Kerne  sich  äussern.  Dann 
sieht  man  die  erweiterten  Harnkanälchen  von  einem  oft  vollständig  kernlosen 
Saum  ineiuander  verschmolzener  Kpithelzellon  umgeben,  die  gegen  das  Lumen 
zu  vielfach  ausgofraust  iu  deu  köruigkrümmeligcn  Inhalt  desselben  übergeben. 

Endlich  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Glomeruli  trotz  ihrer  Ver- 
grosrterung  die  Bowman'scho  Kapsel  nicht  vollständig  ausfüllen,  sondern  dfiss 
zwischen  (.Tefässschliugeu  und  dorn  Kapseleudothol  ein  ofi  ziemlich  breiter 
Spaltrauiu  besteht,  iu  dem  körnigkrümmelige  Massen  und  vercinzelnte  r>te 
Blutkörperchen  sieh  nachweisen  lassen.  Wo  grössere  Blutgefässe  durch  deu 
Schnitt  getroffen  sind,  erscheinen  sie  iu  ihrer  Wand  verdickt,  indem  Media 
und  Intima  verbreitert  sind  und  nicht  selten  hyaline  Schollen  in  ihrem  zell- 
armou  Gewebe  erkennen  lassen. 

Die  rechte  exstirpirtc  Niere  zeigt  in  ihren  oberen  zwei  Drittt-jln 
normale  Grösse  und  Coutiguration,  das  untere  Drittel  ist  durch  einen  orangen- 
grossen,  kugeligen,  an  der  OberHächo  höckerigen  Tumor  ersetzt.  Die  Kapsel 
ist  in  den  oberen  zwei  Dritteln  leicht  abziehbar,  im  unteren  Drittel  au  dem 
Tumor  adhärcnt;  doch  ist  nirgends  die  Capsula  propria  von  dem  Tumor 
durchbrochen.  Am  Sektiousschnitt  zeigt  sich  das  Nierenparenchym  iu  dem 
oberen  Anteile  auf  etwa  zwei  Drittel  der  normalen  Dicke  roducirt,  grau- 
nitlich  gefiirht,  die  Grenze  zwischen  Kinde  und  Marksubstauz  nicht  j*cbarf. 
Der  Tumor,  der  deu  alvcolnren  Aufhau  eines  Uypernephromes  «eigt,  hat  da< 
Niereubec*  ke  u  V  o  n  unten  nach  obo  n  vollstän  dig  durch  wachsten: 
in  dem  der  Kiii»pe  dieses  nach  o)»eu  durchgewachsenen  Zapfens  benachbarten 
Niercnpareiiciiyin  sind  auf  dem  Sektionsschnitte  auch  noch  einige  kleine  Inseln 


Operirte  Fälle  von  Nierentumoreii.  Fall   76.  281 

von  Tumorgewcbo  zu  sehen.  Das  Nierenbecken,  welches  durch  den  Tumor 
vollständig  aasgefüllt  ist,  hat  die  Grösse  eines  halben  Hühnereies.  Knapp  am 
Nierenbecken  ist  der  Ureter  abgetragen. 

Histologischer  Befund:  Hypernephroma  raalignum. 

Bemerkensweit:  Das  verschiedene  Ergebnis  der  am  19.  Juni 
1905  und  der  am  4.  Jänner  1906,  14.  Februar  1906  ausgeführten 
Nierenuntersuchungen.  Während  die  Resultate  der  beiden  letzton  sich 
im  wesentlichen  decken,  besteht  zwischen  ihnen  und  der  ein  halbes  Jahr 
vorher  ausgeführten  Funktionsprüfung  ein  auffallender  Unterschied. 
Bei  der  ersten  Untersuchung  ergab  der  Ureterenkatheterismus 
der  rechten  Niere  (Tumor)  rhythmisches  Abtropfen  von  Harn  mit 
schwerer  Funktionsstörung  (Red.  35  Min.  p.  inj.  negat.;  Sa.  45  Min. 
p.  inj.  posit.),  während  bei  den  letzten  beiden  Untersuchungt^n  kein 
Harn  von  dieser  Seite  abfloss  (das  Neoplasma  hatte  das  Nieren- 
becken vollkommen  ausgefüllt). 

Bi^züglich  der  linken  Niere  dürfte  die  auffallende  Erscheinung, 
dass  bei  der  am  19.  Juni  1905  ausgefülirten  Untersuchung  der 
Phloridzinzucker  erst  30  Minuten  nach  der  Injektion  erschien, 
während  das  Auftreten  desselben  am  4.  Jänner  1906  20  Minuten 
und  am  14.  Februar  1906  sogar  15  Minuten  nach  der  Injektion 
«»rfolgte,  folgende  Erklärung  erlauben :  Die  histologische  Untersuchung 
dieser  Niere  zeigt  Veränderungen,  welche  auf  einen  abgelaufenen 
interstitiellen  Entzündungsprocess  hinweisen;  neben  diesen  bestehen 
epitheliale  Veränderungen  jüngeren  Datums.  Nachdem  aber  Störungen 
in  der  Phloridzinzuckerausscheidung  bei  interstitieller  Nephritis  zur 
Regel  gehören,  während  bei  epithelialen  Veränderungen  das  Auftreten 
d(»s  I^hloridzinzuckers  meist  verfrüht  ist,  findet  die  wesentliche  Ver- 
spätung im  Auftreten  des  Zuckers  bei  der  I.  Untersuchung  am  19.  Juni 
1905  in  dem  damals  floriden  interstitiellen  Processe  seine  Erklärung. 
Weiter  ist  bemerkenswert  der  vollkommen  syniptomenlose 
Verlauf  der  tödlich(»n  Perforationsperitonitis. 

Fall  76. 

Carcinoma  alveolare  renis  dextri;  schwere  Funktionsstörung  der  linken  Niere 
bei  in  wesentlichen  normalem  Harne;  Nephrektomia  dextra;  Nierentod;  arterio- 
sklerotische Schrumpfniere  links. 

Fr.   E.,    (>4  Jahre    alt,    leidet    seit  Jahren    an  Kurzatmigkeit    und 
llroucliialkatarrh.  Vor  zwei  Jahren  bemerkte  Patient  das  erste  Mal   ohne 
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jede  äussere  Veranlassung,  ohne  Besehwerden,  blutigen  Harn:  seither 
wiederholten  sieh  die  Blutungen  aus  dem  Harnapparate  immer  hüafig^r; 
in  den  letzten  Monaten  waren  die  Pausen  nur  mehr  auf  einige  Tage 
beschränkt,  während  die  Blutungen  ein  bis  zwei  Wochen  anhielten. 
Patient  wird  in  einem  sehr  anämischen,  verfallenen  Zustande  ins  Spittl 
aufgenommen. 

Status  vom  27.  Aug.  1908:  sehr  anämisches,  fettleibiges  Indi- 
viduum; Acne  rosacea;  Fettherz;  chronische  Bronchitis.  In  der  rechten 
Flanke  ein  kindskopfgrosser  Tumor.  Der  Harn  hat  fast  das  Aussehet 
von  reinem   Blute,  (»rosses  Durstgefühl,  kein  Fieber. 

Cystoskopie:  geringe  Cystitis  fundi ;  die  »Sehleimhaut  der  rechten 
l'retermüiidung  durch   Ecchymosen  gerötet. 

1,  Funktionsprüfung:  Sondirung  beider  Ureteren   ß  cm  hoch. 


Links. 

rhythmisches    Abtropfen, 
geringe   Menge 


bernsteingelb 

klar,   mit  einigen 

Schüppchen 

—  O'OO*^ 


Farbe 
Durchsichtigkeit 

Albumen 
Phloridzinreaktion 


Rechts. 

Abtropfen  nur  während 
der  ersten  1 0  Min«,  dann 
nicht  mehr,  obwohl  der 
Katheter  durchgängig  i«t 
stark  blutig 
getrübt 

—  0-80" 

'"     ,  OD 


Sediment 


sehr    reichlich,    Ervtbro- 
zyten 


Kcduktioii  45  Min.  p.  inj. 
negativ 
spärlicli :   Plattcnepi- 
thelien,    wenige    Leuko- 
zyten, Harnsäurckry  stalle 
d  =  —  O-54  0. 

Diagnose:  Tumor  rcnis  dextri.   Funktionsstörung  der  linken  Nie«. 

Mit  Kück  sieht  auf  den  Gefrierpunkt  des  Blutes 
(Kümmellj,  mit  Küeksieht  auf  den  Uefrierpunk t  und  auf 
den  Mangel  von  Albumen  im  Harne  der  linken  Xiere 
schien  die  Neplire  ktomie  erlaubt.  Als  auf  fa  1 1  end  niusste 
das  Ausbleiben  des  P  h  lori  dzinzucker  s  verzeichnet 
werden. 

Im  Hinblick  auf  die  andauernde,  lebensgefährliche  Blutung  w»r 
die   Operation   indicirt. 

ISephrektojina  dextra  iKapsammer)  21).  Aug.  l  iM)3  in  Inhalatiou^- 
narkose   mit   Hillrotirseher   Mischung;   lumbaler  Schrägschnitt. 
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Nach  Durclitrennung  der  Muskulatur  stellt  sich  ein  kindskopf- 
gprosser,  in  Fettgewebe  eingebetteter,  unregelmässig  gestalteter  Tumor 
ein,  welcher  an  seiner  Oberfläche  zalrciche  daumendicke  Venen 
zeigt.  Beim  Ausschälen  des  Tumors  aus  der  Fettkapscl  müssen  diese 
zanächst  isolirt  und  ligirt  werden.  Der  untere  Xierenpol  scheint  normal, 
der  obere  Teil  der  Xiere  ist  in  einen  kindskopfgrosscn  Tumor  umge- 
wandelt. Das  Neoplasma  greift  vielfach  auf  die  Kapsel  über,  so  dass 
diese  nicht  überall  von  der  Niere  zu  trennen  ist;  beim  Luxiren  des 
oberen  Nierenpoles  wird  das  Peritoneum  in  einer  Ausdehnung  von 
1(>  cm  eröffnet;  dieser  Peritonealschlitz  wird  sofort  genäht.  Hierauf  wird 
eine  Klemme  am  Nierenstiel,  sehr  nahe  der  Vena  cava  angelegt  und 
der  Tumor  entfernt.  Auslösung  einiger  haselnussgrosser  Drüsen  aus  dem 
zurückgebliebenen  Stumpfe,  Drainage  des  Wundbettes,   Naht. 

Am  folgenden  Tag  hatte  Patient,  der  vor  der  Operation  fieberfrei 
war,  8i»  ^,  Schüttelfrost.  Er  entleerte  nur  einige  Kubikcentimeter  blutigen 
Harnes ;   8<5   Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 

Die  Obduktion  ergibt  Pneumonie  des  rechten  Mittellappens,  fettige 
Degeneration  der  I-ieber,  akute  Milzschwcllung,  Carcinommetastasen  in 
Ijungc  und   Pleura,   Cystitis. 

Die  linke  Niere  ist  um  ein  Drittel  kleiner  als  normal, 
von  normaler  Form,  zeigt  an  ihrer  Oberfläche  zalreiche  Einziehungen; 
die  Capsula  fibrosa  ist  schwer  abzuziehen ;  auf  dem  Durchschnitte 
erscheint  die  normale  Zeichnung  ziemlich  gut  erhalten,  doch  zeigt  <las 
^•arenchym  eine  mehr  graurote  Farbe ;  das  Nierenbecken  etwas  erweitert, 
seine  Schleimhaut  am  Übergänge  ^zum  Kreter  etwas  injicirt,  enthält 
einen  bröseligen,   fast  bohnengrossen  Uratstein. 

Histologischer  Befund  der  nicht  operirtcu  linken  Niere:  Die 
Veränderungen  in  der  Niere  erstrecken  »ich  sowuhl  auf  da»  Gewehe  zwischen 
den  llarukauälcheu,  als  auch  auf  da»  Epithel. 

Allenthalben  erscheint  da»  Bindegewebe  vermehrt  und  bildet  in 
den  Pyr.iniiden  breite  Züge  eine«  zellarmen,  »teilen weise  hyaliueu, 
?»klerosirteu  Gewebe».  In  der  Kinde  ist  da»  Gewebe  zellriMcher  und  uni- 
j*chliesst  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  die  Harnkauälcheu.  Mau 
sieht  hier  dicht  aneinander  gelagerte  Spiudelzellen  neben  grösseren  niououuc- 
läreu  Leuko-  und  Lymphozyten.  Letztere  sind  oft  so  zalreich,  d.iss  da»  Gewebe 
•ttellenweise  einem  lymphoidou  Gewebe  nicht  unähnlich  wird.  Während  das 
vermehrte  JMndegewebe  zwischen  den  Tubuli»  fast  gar  keine  Zwischeusiibstauz 
aufweist,  erscheinen  einzelne  Glomeruli,  deren  Schlingen  vielfach  durch  Biude- 
gewebsstränge  abgeschnürt  und  eoniprlmirt  sind,  umgeben  von  einem  Kiug 
hyalinen  Bindegewebe»,  welche»  nur  spärliche  Zellkerne  erkennen  lässt. 
Andere    (»lomeruli    sind    voll»tändig    obliterirt:    dadurch,    dass    das 
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Parenchyni  zwischen  denselben  zum  grossen  Teile  geschwunden  und  durch 
schrumpfendes  Bindegewebe  ersetzt  ist,  erscheinen  sie  nahe  aneinandergerückt. 
Die  spärlichen  noch  erhaltenen  Glomeruli,  deren  Kapsel  keine  Vermehrung  des 
Bindegewebes    zeigt,    sind    grösser   und  stellenweise  kemreicher    als  normal. 

Das  Epithel  der  Uarnkanälchen  ist  schwer  degenerirt;  zum  Teil  fehlt  die 
Kernfarbung  vollständig,  die  Epithelzellen  bilden  gekörnte,  unregelmässij;  be- 
grenzte Massen,  welche  von  der  Wand  abgelöst  das  Lumen  der  Harnkanäleken 
erfiUlen.  In  jenen  Hamkanälchen,  wo  die  Kerne  noch  erhalten  sind,  verlern 
die  vergrössorten  und  gequollenen  stark  gekörnten  Epithelzellen  die  Lichtang 
derselben.  Auch  in  den  Sammelröhren  ist  das  Epithel  zum  grossen  Teile 
nekrosirt  und  desquamirt  oder  durch  Einlagerung  hyaliner  und  gekörnter 
Cylinder  abgeplattet  und  comprimirt.  Die  BlutfUlle  der  einzelnen  Anteile  der 
Niere  ist  sehr  verschieden,  indem  Anteile  mit  enormer  Erweiterung  und  Füllau^ 
aller  Blutgefässe  mit  solchen  abwechseln,  deren  Blutgehalt  nicht  wesentlich 
von  der  Norm  abweicht. 

Die  exstirpirto  rechte  Niere  stellt  einen  kindskopfgrossen,  gro««- 
höckerigen  Tumor,  histologisch  ein  alveoläres  Carcinom  dar,  mit  käsigem 
Zerfall  im  Centrum  der  grösseren  Knoten.  Das  Carcinom  ist  einerseits  durch 
die  Capsula  fibrosa  in  die  Fettkapscl,  andererseits  auch  in  das  Nierenbecken 
durchgebrochen.  Das  Nierenbecken  ist  erweitert  und  mit  Rlntgerinuitel  voll- 
kommen ausgefüllt. 

Am  unteren  Polo  ist  ein  3  cm  langer,  an  der  rückwärtigen  Fläche  ein  2  em 
langer,  fast  ebenso  breiter  »Streifen  normal  aussehenden  Nierengewobes  erhalten: 
am  Öektionsschuitto  cutspriclit  das  noch  vorhandene  Nierongewebe  ungefJUir 
dem  vierten  Teile  der  normalen  Menge. 

Die  exstirpirton  Drüsen  siud  carciuomatös  verändert,  einige  im  Centrum 
erweicht. 

Bemerkenswert : 

1.  d —  0*54^*  bei  schwerer  anatomischer  Läsion  beider  Xit'ren 
(Anämie  und  Kachexie). 

2.  Die  schwere  anatomische  Läsion  der  zweiten  Niere  (athero- 
matüse  Schrumpfniere)  war  mit  den  alten  Untersuch ungsmethoden 
nicht  zu  erkennen  (normal  aussehender,  albumenfreier  Hami.  Im 
Vertrauen  auf  diese  alten  üntersucii ungsmethoden  wurde  trotz  der 
durch  die  Phloridzinprobe  angezeigten  schweren  Funktionsstörung 
( Reduktion  negativ  45  Minuten  post  injectionem)  die  Nephrektomie 
gemacht  und  (\s  trat  Nierentod  ein. 

Diese  atheromatcKse  Schrumpfniere  konnte  die  Gesamtfunktion 
nicht  übernehmen,  sie  war  nicht  fähig,  compensatorisch  zu  h}'per- 
tropliiren ;  die  schwere  anatomische  Läsion  war  nur  durch  di^ 
Phloridzinmethode  angezeigt  worden. 
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Dieser  Fall  war  einer  der  ersten,  welche  mich  von  dem 
grossen  Werte  der  Phloridzinmethode  mit  Berücksichtigung  der 
Zeit  der  Ausscheidung  überzeugten  und  die  Veranlassung  für  meine 
Aufstellungen  wurden. 

FaU  77. 
Misohgeschwulst  der  linken  Niere;  Nephrektomie;  Heilung. 

M.  F.,  4jfihr.  mänuliclies  Rind;  vor  2  Jahren  Varicellen, 
Diphtherie.  Vor  3  Monaten  trat  unter  Fieber  und  Erbrechen  eine  Häma- 
turie mit  schmerzhaftem  Abgang  von  Blutcoagulis  auf;  diese  Attacke 
dauerte  8  Tage,  die  blutige  Färbung  des  Urines  mehrere  Wochen. 
Seither  wiederholte  sich  der  Anfall  zweimal  mit  Schmerzen  im  linken 
Ilypochondrium  und  mit  Hamretention,  welche  durch  Katheterismus 
behoben  werden  musste.  Starke   Abmagerung. 

Status  vom  25.  Oktober  1 904 :  relativ  grosses,  graeil  gebautes 
Kind  in  schlechtem  Ernährungszustande.  An  Herz  und  Lungen  nichts 
Pathologisches  nachweisbar. 

Im  linken  Hypochoudrium  ein  etwa  mannsfaustgrosser,  derber, 
höckeriger  Tumor  zu  tasten,  welcher  den  Rippenbogen  um  fast  vier 
Querfinger  überragt,  undeutlich  respiratorisch  verschieblich  ist,  Ballote- 
nient   zeigt  und  druckempfindlich  ist.     Normale  Hampausen. 

Harn :  24  stündige  Menge  350  bis  500  ctn^  bernsteingelb,  klar, 
albumenfrei. 

Die  am  Gesamthame  vorgenommene  Funktioiisprüfu  ng  mit 
Phloridzin  (0*0025)  ergibt  12  Minuten  nach  der  Injektion  prompte 
Zuckerausscheiduug. 

Daraus  konnte  auf  g^te  Funktionsfähigkeit  mindestens  einer  Niere 
geschlossen  werden,  und  da  an  der  Identität  des  Tumors  mit  der  linken 
Niere  kein  Zweifel  bestehen  konnte,  war  auf  eine  normale  Funktion 
der  zum  Zurückbleiben    bestimmten  rechton  Niere  zu  schliessen. 

Am  29.  Oktober  bekam  das  Rind  Scarlatiua  und  musste  deshalb 
auf  die  Infektionsabteilung  transferirt  werden. 

Am  16.  December  1906  wurde  das  Kind  anderwärts  nephrekto- 
ni  i  r  t ;  der  Verlauf  war  ein  vollkommen  glatter ;  die  zweite  Niere 
hat   sich  als  vollkommen  sufficient  erwiesen. 

Präparat:  der  ühermanusfaustgrosso,  «ehr  gofö^sreiche  Tumor,  welcher 
au  «einem  oberen  Pole  noch  Keste  normal  crHcheiuendou  Niereii^ewcl)eH  zci«^t, 
erscheint  hiBtologisch  als  embryonales  Sarkom  mit  Drüseuscliläiicheu. 
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Bemerkenswert'.  Die  richtige  Orientirung  über  den  Zustand 
der  zweiten  Niere  mittels  der  Phloridzinprobe  bei  besondcnr 
Schwierigkeit  einer  exakten  intravesikalen  Untersuchung. 

Nicht  operirte  Fälle  von  Nierentomoren. 

*  Fall  78. 
Neoplasma  mallgnum  renis  dextri  inoperabile;  exitus. 

I).  A.,  45  jähriger  Maun,  litt  in  der  Kindheit  an  Malaria.  Vor  4  Jahren 
plötzlicli  auftretende  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend,  welche 
unter  Fieber  einige  Tage  anhielten;  vor  3  Jahren  ein  gleicher  S  Tage 
dauernder  Anfall ;  dabei  keinerlei  Abweichungen  von  der  normalen 
Harnentleerung.  Seit  2  Monaten  häufigeres  Auftreten  dieser  Schmerzen, 
besonders  bei  Bewegungen  mit  dem  rechten  Beine.  Seit  jeher  Neignnj: 
zur  Obstipation ;  Appetitlosigkeit  ohne  ^Fagenbeschwerdon  oder  Erbrechen. 
Gewichtsverlust  von  8  ktf  im  letzten  Halbjahre. 

Status  vom  15.  Oktober  IDOO:  grosses,  gracil  gebautes  Indivi- 
duum von  kachektischem  Habitus.  Herz:  systolisches  Geräusch  über  der 
Spitze,  zweiter  IMlmonalton  accentuirt;  geringe  Dämpfung  über  der 
linken  Lungenspitze;  im  rechten  Hypochondrium  von  der  Leber  nicht 
mit  Sicherheit  differenzirbar,  ein  etwa  zwei  mannsfaustgrosscr,  derber 
Tumor  von  höekcrifi^er  OberHäche,  respiratorisch  nicht  verschiebbar, 
ballotirend.  In  der  IleocoecalgOfrend  sind  mehrere  etwa  haselnussgrosse. 
teilweise  rosenkranzartig  anj^eordnete  derbe  Knollen  (Drüsen?)  zu 
tasten,   llarnontleorungon  normal. 

Harn :  bernsteingelb,  klar,  Albumen  in  Spuren,  Sediment  sehr 
spärlich,    bestehend    aus    granulirten    Cylindern,    Leukozyten,   Epithelien. 

Cystoskopie :  Cieringe  Gefässinjektion  der  Schleimhaut  im  Trigonum. 
sonst  normale  Verhältnisse,  linke  Uretern! ttndung  normal,  rechte  weiter 
als  die   linke. 

MerenifNtersuc/niny:  Blasenfüllung   150  rm*'*  um  f)**  45. 

0M)1  r/r  FMiloridzin  i\  IThr.  Beiderseitiger  Ureterenkatheterismn* 
10  cm  hocli.   fS.  Tab.   S.   287.) 

Neben   den   Kathetern  ist   nichts  abgeflossen. 

Diaifuose:  Neoplasma  renis  dextri,  geringe  anatomische  und  funk- 
tionelle Läsiou   der  linken   Niere. 

Operation:  24.  Oktober  lilOG.  (Laparotomie.)  Es  ergibt  sich  ein 
inoperables  Neoplasma  der  rechten  Niere  mit  tauben eigrossen  mesen- 
terialen  Lymi>lulrüsen   und  Lebermetastasen. 


Nicht  operirte  Fälle  vou  Nierentuinoren.  Fall   79. 
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Verlauf:  Kachexie  schreitet  rasch  vor.  es  kommt  zu  Ilautmetas- 
taseii ;  erst  einen  Monat  nach  dem  operativen  Einpjriffe  zum 
ersten  male  Hämaturie;  2  Monafe  post  opcrationcin  Exitus ;  keine 
Obduktion. 

Bemerkenswert  sind  die  Schmerzen  im  rechten  Beine;  ftTner 
der  Umstand,  dass  erst  im  terminalen  Stadium  eine  Hämaturie 
auftritt;  die  gute  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe ;  die  zweite 
Niere  war  die  allein  funktionirende. 


♦Fall  79. 
Hypernephroma  renis  dextri;  Nephritis  sinistra;  Exitus. 

.).  H.,  54  jähriger  Mann,  bemerkte  vor  eineinhalb  Jahren  das 
erstonial  nach  stärkerer  liewejrung  eine  dunkle  Färbunf^  des  Harnes, 
welche  nach  zwei  Tagen  wieder  vollkommen  verschwunden  war.  Diese 
Veränderung  wiederholte  sich  seither  jeden  Monat ;  zeitweise  empfand 
Patient  dabei  von  beiden  Lenden  gegen  die  Blase  zu  ausstralende 
dumpfe,  ziehende  Schmerzen.  Seit  einem  Jahre  treten  bei  längerem 
Stellen  Schmerzen  und  Anschwellung  der  Beine  auf. 

Siatus  vom  15.  Jänner  llMX):  mittelgrosses,  kräftig  f^ebautes,  sehr 
wohl  genährtes,  fettleibiges  Individuum  ohne  subjektive  Beschwerden. 
Links  angeborener  Klumpfuss.  An  beiden  unteren  Extremitäten,  be- 
sonders  links,  Varices.   Der  zweite  Aortenton  stark  accentuirt,  klingend. 
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Blutdruck  erhöht  (Tonometer  160).     Wegen    der    Fettleibigkeit  (Hänge- 
bauch)  Aufnahme  eines  abdominellen  Palpationsbefandes  unmöglich. 

Harnbefund  :  24  stündige  Menge  1 600  cm^,  dunkelgelb-rötlich,  trübe, 
sauer,  (T  =  1016,  Albumen  positiv,  quantitativ  nicht  bestimmbar,  massiges 
Sediment,  bestehend  aus  Erythrozyten,  Leukozyten,  hyalinen  teils  mit 
Hämatoidinkrystallen  besetzten  granulirten  Cylindern. 

Cystoskopie:  Der  Blasenboden  stark  vorgewölbt,  zeigt  mitgeteilte 
Pulsation,  die  Schleimhaut  des  Trigonums  entzündlich  verändert,  die 
linke  Uretermündung  normal,  die  Schleimhaut  der  rechten  geschwollen 
und  gerötet. 

Nierenvntersiichung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus  10  cm 
hoch. 

Links.  Rechts. 
bernsteingelb  Farbe                     während  der  Unter- 
klar Durchsichtigkeit                suchung  Anurie 
Spuren  Albumen 
Sa.  posit.  20 '  p.  inj.  Phloridzinreaktion 
mädsig :    Epithelien,    hy-  Sediment 
aline,  granulirte  Cylinder. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  geringgradige  Funktionsstönii^ 
linkerseits  (parenchymatöse  Nephritis) ;  die  Anurie  rechterseits  deutet 
auf  eine  schwere  Läsion  durch  ein  das  Nierenparenchym  substituirendes 
Neoplasma. 

Patient  kommt  3  Monate  später  wieder  zur  Beobachtung:  in  der 
Zwischenzeit  hatten  keinerlei  Beschwerden  bestanden.  Aussehen  un- 
verändert; kleiner  frequenter  Puls;  Tonometer  110;  im  Epigastrinm 
einige  erweiterte  Hautvenen ;  im  Abdomen  freie  Flüssigkeit  nachweisbar; 
Palpation  wegen  der  Fettleibigkeit  und  wegen  der  straff  gespannten 
Bauchdecken   unmöglich. 

Harnbefund :  24  stündige  Menge  ()00  cm^  bernsteingelb,  kaum 
getrübt,  sauer,  0  ::=  1019,  Albumen  2%o>  Sediment  spärlich,  bestehend 
aus  Erythrozyten,  Leukozyten  und  epithelioiden  Zellen  (Tumorzellen?;, 
hyalinen  und  granulirten  Cylindern. 

Verlauf:  Die  Punktion  des  Abdomens  ergibt  1600  cm^  einer 
klaren  serösen  Flüssigkeit,  O  =  lOW  ;  nach  der  Punktion  ist  durch 
Palpatioii  nachzuweisen,  dass  die  Leber  von  ziemlich  derber  Konsistenz 
den  Kippenl)Ogcn   um   4   Querfiiiger  überragt. 

Patient  verfällt  rasch  uud  kommt  unter  den  Erscheinungen  von 
Herzschwäche   und   Oligurie  am   10.   Mai   1906  ad  exitum. 


Nicht  operirte  Fälle  von  Nierentumoren.  Fall   80.  289 

Die  Obduktion  ergibt:  etwa  kindskopfgrosses  Neoplasma  der  rechten 
Niere,  makroskopisch  die  Merkmale  eines  Hypernephromes  zeigend ;  die 
Niere  ist  bis  auf  einen  schmalen  Randstreifen  am  unteren  Pole  durch 
das  Neoplasma  vollständig  ersetzt;  Tumorthrombose  des  Nierenbeckens 
und  des  obersten  Teiles  des  Ureters,  der  rechten  Niereuvene,  der  Vena 
i*ava  ascendens  bis  in  den  rechten  Vorhof;  links  parenchymatöse  Ne- 
phritis (makroskopisch);  beiderseits  zeigt  das  Nierenparenchym  ver- 
cinzelntc  kleine  Cystcheu;   Fettherz;  Adipositas  universalis. 

Bemerkenswert  i  1.  Verspätung  in  der  Phloridzinzuckerausschei- 
dung  bei  den  klinischen  Zeichen  einer   parenchymatösen  Nephritis. 

2.  Anurie  auf  der  Seite  des  Nierenturaors  infolge  von  Turaor- 
thromboso  des  Nierenbeckens  und  lln^ters. 

FaU  80. 
Neoplasma  renfs  dextri;  Exitus. 

J.  W.,  55  jähriger  Mann,  erkrankte  vor  3  Jahren  unter  Sclimerzen 
in  der  rechten  Flanke  an  Hämaturie,  welche  sich  seither  häufig  wieder- 
holte ;  in  der  Zwischenzeit  war  der  Harn  immer  vollkommen  klar ; 
vor  2  Jahren  bemerkte  er  eine  etwa  nussgrosse  Geschwulst  über  der 
linken  Scapula,  welche  seither  langsam  grösser  wurde,  ohne  Schmerzen 
zu   machen;  grosse  Mattigkeit,  häufiger  Kopfschmerz. 

Status  vom  17.  Juni  1JK)2:  grosser,  kräftiger  Mann;  arterio- 
sklerotische Veränderungen  am  Herzen  und  an  allen  (-refässen ;  freie 
rechtsseitige  Inguinalheruie.  Über  der  linken  Scapula  ein  an  seiner  Basis 
etwa  handtellergrosser,  flacher,  über  das  Niveau  2  bis  3  cm  vorragender, 
elastischer,  auf  Druck  etwas  schmerzhafter  Tumor,  welcher  über  den 
darunter  liegenden  Muskeln  nach  allen  Kichtungen  hin  freibew^eglich  ist. 
Die  die  Cieschwulst  bedeckende  Haut  zeigt  einige  erweiterte  Venen. 
Hechts  ist  durch  die  dicken  Bauchdecken  hindurch  der  untere  Xierenpol 
in  beiläufig  normaler  Configuration  zu  tasten;  auch  der  linke  untere 
Niercni>ol   ist,  wenn    auch    undeutlich,    zu    palpiren.   Harnpausen  normal. 

Harn:  dunkelrot,  trübe,  sauer,  O  =  1017,  Albumen  in  geringer 
Menge,  massiges  Sediment  bestehend  aus  Erythrozyten  und  vercinzelnten 
Kpithelien  der  unteren  Harnwege. 

Ctfstoskftpie :  normale  Verhältninse  in  der  Blase. 

K ie renunter suchuny :  beiderseitiger  Ureterenkathetcrismus.  (S.  Tab. 
Seite   290.J 

Diagnose:  Tumor  renis  dextri  mit  wesentlicher  Funktionsstörung: 
dieser   Niere,  normal  funktionireude  linke  Niere. 

Kapiammer,  NIorenchlrurgip.  11.  19 
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Nicht  operirte  Fälle  von  Nierentumoren.  Fall  81,   82.  291 

Patient  entzieht  sich  der  weitereu  Beobachtung  und  geht  6  Monate 
darauf  unter  rasch  zunehmender  Kachexie  und  Hämaturie  zugrunde. 
Keine  Obduktion. 

Bemerkenswert:  reflektorische  Polyurie  der  linken  Niere;  die 
gute  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 

FaU  81. 
Neoplasma  renis  sinistri. 

.1.  H.,  ungefähr  30  jähriger  Mann,  leidet  seit  kurzer  Zeit  an 
Blnthamen. 

Im  linken  Hypochondrium  ein  etwa  mannsfaustgrosser,  unregel- 
mässig gestalteter  derber  Tumor,  respiratorisch  wenig  verschiebbar, 
deutlich  ballotirend,  seine  obere  Kuppe  entzieht  sich  unter  dem  Rippen- 
bogen  verschwindend  der  Palpation. 

Cystoskopie:  normale  Blase,  beide  Uretermündungen  liegen  sehr 
nahe  der  Ubergangsfalte. 

Funktionspn'ifung  mit  Curminum  coeruleum   (0'16   :   4'()). 

Links.  Rechts. 

Auch  nach  25  Minuten  keine  irgend-  15   Min.    p.   inj.  deutlicher  blauer 

wie  gefärbter  Stral  zu  sehen.  Stral. 

Diagnose:    Neoplasma  renis    sinistri    das  Nierenbecken    ausfüllend. 
Patient  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 
Bemerkenswert:  Die  gute  Orientirung  durch  die  Indigocarmin- 
probe. 

FaU  82. 
Neoplasma  renis  sinistri. 

M.  B.,  24 jähriges  Mädchen,  war  angeblich  immer  gesund,  bis  vor 
(i  Wochen  unter  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium  periodisch  auf- 
tretende, einige  Tage  andauernde  Harnblutungen  einsetzten. 

Status  vom  I.Februar  1905:  kleines,  gracii  gebautes  Individuum 
in  gutem  Ernährungszustände.  An  Herz  und  Lungen  nichts  Patholo- 
gisches nachweisbar.  Im  linken  Hypochondrium  ist  ein  fast  zweimanns- 
fanstgrosser,  derber,  indolenter  Tumor  von  höckeriger  Oberfläche  zu 
tasten,  der  nach  unten  bis  zur  Nabelhöhe  reicht,  nach  oben  unter  dem 
nippenbogen  verschwindet  und  deutliches  Ballotement  zeigt.  Hampausen 
normal.  Harn:  dunkelrot,  getrübt,  sauer,  a  =  1023,  Albumen  1*3%^, 
Sediment  massig  stark,  bestehend  aus  zahlreichen  Erythrozyten,  ver- 
mehrten Lymphozyten  (in  einzelnen  kleine  Kryställcheu  von  Häma- 
toidin),   Plattenepithelien  und  Detritus. 

19» 
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Cystoskopie:  Blascnschleimhaut  normal,  beide  Ureterenmündangen 
normal;  aus  der  linken  treten  mit  geringer  Propulsionskraft  kleine  Blut- 
Wölkchen  hervor,  aus  der  rechten  scheinbar  klarer  Harn. 

Nierenvniersuchung  2.  Februar  1905:  Blasenham:  24  stündige 
Menge  850  cw^,  braunrot,  schwach  sauer,  (T  =  1034.  BlasenföUong 
10  Uhr  33  Min.  mit  200  cm^.  Beiderseitiger  Ureterenkatheterismas 
8  ci»  hoch. 

O.Ol  gr  Phloridzin   10   Uhr   50   Minuten. 

Links.  Rechts. 


II 


Zeit 


n 


©   ö 


I     9 

1=5 'S 


d 

o 

ee 


a 
o 

S 

0 
J3 


I 

o 


i.2 


=         sc 


S 


I. 

10»^  35'— 11^ 


0 


IT. 

llh_llhr/       I      0 


I  Stein- 
gelb 

3-0      —        — 


klar   .  aauer 


0 


—  /        'io 


III. 
11^5'— 11^10' 


Sa.  15 

Miu.  p. 

inj.  poait. 


0 


20 


10*5 


0 


—         n 


;^5 


Während  der  Untersuchung  ist  nichts  neben  den  Katheteru  ab- 
geflossen. 

Diagnose:  Neoi)la8ma  renis  sinistri  das  Nierenbecken  ausfüllend, 
rechte  Niere  gesund.  Patientin  willigt  nicht  in  die  vorgeschlageuf 
Operation  und  verlässt  das  Spital. 

Bemericenswet't ',  Die  zweite  Niere  ist  die  allein  funktionirende: 

die  gute  Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 


Fall  88. 

Neoplasma  renis  sinistri. 

A.  B.,  41  jähriger  Mann,  überstand  vor  sechs  Monaten  unter  leichten 
Schmerzen  in  der  linken  Flanke  eine  achttägige  Hämaturie,  welche  sich 
seither  in  kurzen  Zwischenräumen  wiederholte ;  deshalb  wurde  Patient 
vor  drei  Monaten  auf  einer  chirurgischen  Abteilung  cystoskopisch  unter- 
sucht, wo  ein  geplatzter  Varix  als  Ursache  der  IMutung  angenommen 
wurde.  Patient  gibt  an,  in  den  letzten  anderthalb  Jahren  um  l*»itjf 
abgenommen  zu  haben. 


Nicht  operirte  Fillle  von   Xierentumoren.  Fall   84.  293 

Status  vom  1.  Juni  lOOB:  grossos,  kräftig  gebautes  Individuum 
in  gutem  Eriiiihrungszustande ;  Herz,  Lungen  normal.  Im  linken  Hypo- 
cliondrium  ist  der  untere  Pol  eines  derben  höckerigen  Tumors  zu  tasten, 
der  den  Rippenbogen  handbreit  überragt  und  deutlich  ballotirt.  Harn- 
pansen normal.  Harn:  24  stund  ige  Menge  1400  bis  2000  cm^  strohgelb, 
fast  klar,  Albumen  in  Spuren,  geringes  Sediment,  bestehend  aus  Platten- 
epithelien,  Erythrozyten  und  Leukozyten. 

Cystoskopie :  normale  Verhältnisse  in  der  Blase. 
Me renunter snchufKj    in    2  Sitzungen    vorgenommen :    beiderseitiger 
Ureterenkatheterismus. 

Links.  Rechts. 

27  cm  hoch  sondirt,  spär- 
liches Abtropfen  ohne 
Rhythmus. 

blutig  Farbe  bernsteingelb 

getriibt  Durchsichtigkeit  klar 

Sa.  posit.  80  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion       Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj. 

Diatjnose:  Tumor  der  linken  Niere  (nicht  unwesentliche  Funktions- 
störung), gesunde  rechte  Niere. 

Patient  entzieht  sich  einem  operativen  Eingriffe  und  der  weiteren 
Beobachtung. 

Bemerkenswert:  die  gute  Orientirung  durch  die  Phloridzin- 
probe. 

FaU  84. 
Tumor  renis  dextri. 

.).  (t.,  48  jjthriger  Mann,  war  angeblich  immer  gesund,  bis  vor  unge- 
fähr 2  Jahren  zunächst  ohne  Beschwerden  Bluthamen  auftrat,  w^elches  sich 
seither  hüufig  wiederholte  und  seit  einem  Monate  ununterbrochen  anhält; 
in  der  letzten  Zeit  manchmal  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend, 
etwas  gesteigerten  Harndrang;  in  den  letzten  2  Jahren  Abnahme  um 
20  kg, 

Status  vom  4.  Juli  1906:  mittelgrosses,  gracil  gebautes  Indivi- 
duum in  schlechtem  Ernährungszustande.  Der  reclite  untere  Nierenpol, 
vergrösscrt,  undeutlich  zu  tasten.  Harndrang  normal.  Harn:  stark  blutig, 
Albumen  1'5**.q^,  reichliches  Sediment,  bestehend  aus  Erythrozyten  und 
wenigen  Leukozyten.     Renaler  Röntgenbefund  negativ. 

Cystoskopie :  bis  auf  eine  etwas  stärkere  Injektion  der  Schleimhaut 
im    Trigonum  normale  Verhältnisse. 
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Merenuntersuchnnij :  Blasenfüllung  150  cm^  5  Uhr  28  Min.  (S.  Tab. 
Seite  294.) 

Neben  den   Kathetern  in  40   Min.  nichts  abgeflossen. 

Ergebnis:  Unwesentliche  Schädigung  der  linken  Niere,  schwere 
Schädigung  der  rechten  Niere. 

Diagnose:  Tumor  renis  dextri  mit  schwerer  funktioneller  Schä- 
digung des  Organes;  geringfügige  Läsion  der  linken  Niere. 

Patient  entzieht  sich  einem  operativen  Eingriffe  und  der  weiteren 
Beobachtung. 

Bemerkenswert :  im  Anschluss  an  den  Üreterenkathet(»rismu8 
zuerst  Oligurie,  später  Polyurie  auf  der  tumorfreien  Seite;  gute 
Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 


DRITTER  ABSCHNITT. 


Niereneysten  und  Cystennieren. 


Abgesehen  von  den  cystenartigen  Bildungen,  welche 
bei  Nierenneoplasmen,  bei  Nierentuberkulose  infolge  regressiver  Me- 
tamorphosen, centraler  Erweichung,  Blutung  und  Umwandlung  von 
tuberkulösen  Cavemen  entstehen  (G  a  1 1  i  ^^'^y  Hörn  ^^',  Leopold  *'"■**. 
Lubarsch  ^^^^y  Ulrich  ^^^^)f  finden  sich  häufig  bei  chronisch  inter- 
stitieller Nephritis  infolge  von  Obliterationsprocessen  und  retrograder 
Erweit(»rung  durch  Sekretstauung,  sowohl  von  den  Harnkanälchen 
als  auch  von  den  Glomerulis  ausgehend,  meist  multiple  Cysten- 
bildungon,  welche,  als  gelegentlicher  Obduktionsbefund  erhoben, 
an  sich  keine  besonderen  Symptome  machen  und  so  kaum  für 
einen  chirurgischen  Eingriff  Veranlassung  geben.  Ausserdem  sind 
aber  in  der  Niere  auch  Solitärcysten  beschrieben,  welche  möglicher- 
weis«,» auf  eine  Entwicklungshemmung  zurückzuführen  sind  nnd 
wegen  ihrer  bedeutenden  Grösse  (Rendu^^'^  eine  Cyste  mit 
10  Liter  Inhalt)  chirurgische  Eingriffe  erfordern.  Derartig  grosse 
Solitärcysten  finden  sich  häufig  nur  in  einer  Niere,  wobei  die 
zweite  vollkommen  normal  ist  oder  auch  vereinzeint  kleine 
Cystchen  trägt  (L  u  z  (» t  ^*^^^) ;  seltener  finden  sie  sich  in  beiden  Sieren 
(G rohe  ^^3).  Sie  sind  vollkommen  abgeschlossen  oder  in  direkter 
Communication  mit  dem  Nierenbecken  (Israel'^**'*). 

Sie  bestehen  meist  aus  einer  bindegewebigen  Wand  mit 
einschichtigem,  kubischem  Epithel,  das  oft  auf  grossen  Strecken 
fehlt,    und    haben    einen  dem  Harnt^   ähnlichen  Inhalt,    in  welchem 
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Harnstoff,  Phosphorsäure,  Kochsalz,  Albumen,  manchmal  auch  Blut- 
brei nachweisbar  ist.  Die  von  diesem  Typus  wesentlichen  Abwei- 
chungen, wie  z.  B.  wirkliche  Knochenbildung  in  der  Cystenwand 
(Krön  lein  ^**,  Wyss  *®^®),  dürfte  mit  einer  besonderen  Histogenese 
der  betreffenden  Cysten  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein.  Klinisch 
können  sie  zur  Verwechslung  mit  Ovarial-,  Pankreas-,  Leber-  und 
Mesenterialcysten  Veranlassung  geben.  Die  Differentialdiagnose  er- 
scheint jedoch  bei  ausgiebigem  Gebrauche  d(»r  neuen  üntersuchungs- 
methoden  in  den  meisten  Fällen  möglich. 

Nur  wegen  ihrer  Grösse  geben  sie  zu  operativen  Eingriffen 
Veranlassung.  Wegen  der  schweren  Auslösbarkeit  wurde  wiederholt 
Resektion  des  betreffenden  Nierenabschnitte^  ausgeführt  (B  a  r  d  e  n- 
heuer^i*,  BrackeP»5,  Morris,  Ricard,  Tuffier^«"). 

Ausser  den  erwähnten  Cysten  gibt  es  aber  noch  cystische 
Bildungen,  welche  nach  dem  Beispiele  der  Fig.  52  das  ganze  Organ 
destruiren.  Diese  Cystennieren  treten  hauptsächlich  in  zwei  Alters- 
perioden in  Erscheinung:  bei  Neugeborenen  und  bei  Individuen  im 
Alter  von  40  bis  50  Jahren.  Sie  betreffen  gewöhnlich  beide  Nieren, 
doch  sind  auch  einseitige  Cystennieren  beobachtet  (L  e  j  a  r  s  ^^^ 
unter  60  Fällen  einmal,  Naumann"^'  unter  16  Fällen  zweimal, 
Singer***^  unter  30  Fällen  einmal,  Talamon^"^).  Doch  ist  es 
nicht  so  selten,  dass  die  eine  Niere  vollständig  cystisch  degenerirt 
ist,  w^ährend  sich  die  zweite  erst  im  Anfangsstadium  der  Erkrankung 
befindet.  Auch  vollständiges  Fehlen  der  zweiten  Niere  (Merkel 
1826),  Atrophie  (Chretien'^^)  und  kompensatorische  Hyper- 
trophie derselben  (H  e  i  m  a  n  n  ^**®)  wurde  beobachtet.  Häufig 
bestehen  gleichzeitig  auch  Cystenbildungen  in  anderen  Organen, 
wie  in  der  Leber  (Lejars  untt^r  60  Fällen  17  mal,  Rovsing  ^^^^), 
in  der  Milz  (Klippel  und  Lefas^^*)  Sabourin  ^*^^  beschreibt 
Cirrhose  der  Leber  und  der  Nieren  mit  Cystenbildung. 

Bezüglich  der  Pathogenese  der  Cystennieren  bestehen  drei 
Hypothesen : 

I.  Die  Cystenbildung  ist  das  Produkt  eines  aktiven  Prolife- 
rationsprocesses,  also  eine  Neubildung  (M  a  1  a  s  s  e  z,  M  i  c  h  a  1  o- 
vicz'^*^).  Die  Cystenniere  wurde  in  eine  Reihe  mit  dem  Ovarial- 
cystom  gestellt  (B  r  i  g  i  d  i  und  S  e  v  e  r  i  -^-),  als  Adenocystom  der 
Harnkanälchen,    die    oft  gleichzeitig    auftretenden   Li^bercysten    als 
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Adenocystonie  der  Gallengänge  aufgefasst  (N  au  werk  und  Huf- 
schmid^^^'',  v.  Kahlden®^^,  Chotinsky),  die  bindegewebige 
Sklerose  als  sekundärer  Process  angesehen  (H  o  m  m  e  y  ^*^).  Belege 
für  diese  Theorie  brachten  Albert*^  Claude**^,  Con  velaire'**, 
Dömantk^  und  Fournier*^^,  Hausmann*",  Hein•*^  Le- 
jars»9^  V.  Mutach  i^»S  Rovsing  l"^  Schmitz  i*»^ 

n.  Die  Cystenbildung .  ist  das  Produkt  einer  interstiti<41en 
Nephritis.  Diese  1855  von  v.  Virchow  aufgestellte  Theorie  wurde 
1892  von  ihm  herangezogen,  um  die  Gesamtheit  der  angeborenen 
und  im  späteren  Leben  vorgefundenen  Cystennieren  auf  den- 
selben Grundprocess,  eine  Atresie  der  Hamkanälchen  in  den  Papillen 
infolge»  einer  interstitiellen  Nephritis  während  des  Embryonallebens 
zurückzuführen.  Philippson  hat  1888  die  Ansicht  vertreten,  dass 
die  Nierencysten  nicht  nur  von  verschlossenen  Hamkanälchen  ab- 
zuleiten seien,  sondern  auch  hydropisch  entarteten  Glomerulis 
entsprechen,  Orth  trennt  (entgegen  Sabourin)  die  cirrhotische 
Cystenbildung  von  den  Cystennieren.  Der  Theorie  Virchows  hat 
sich  eine  grosse  Zal  von  Forschern  angeschlossen  (Arnold^. 
Beckmann  ^^^  Bockenheimer ^^*,  Dünger**^,  Durlach**'. 
Erichsen*%  Frerichs**^,  Hertz  ,  Leichtenstern  ,  Lu- 
barschl««^  Ruckert^^«,  Schultz^^w  Singer*^^»,  Stieda*''^', 
Tatsujiro  Sato^^ss^  Thorn^«*»,  Witte"»').  Sabourin^««. 
C o rn i  1  und  B r a u  1 1  nehmen  als  Ursache  der  Cystenbildung' 
cirrhotische  Vorgänge  mit  nachfolgender  Epitholwucherung  an. 

III.  Die  Cystenbildung  ist  das  Produkt  (»iner  embrjonah'n 
Entwicklungsstörung  (Koster^^^  1868). 

Bezüglich  der  Entwicklung  der  Niere  bestehen  zwei  im 
wesentlichen  verschiedene  Theorien,  auf  die  kurz  eingegangin 
worden  soll. 

1.  Die  monistische:  die  Niere  entwickelt  sich  nur  aus  dem 
Nierenblastem  (Värst  u.  v.  Guillebeau^*^*,  SchenkP****)  oder 
nur  aus  dem  Wolf f sehen  Gange  (v.  Kölliker^'S  Gerhardt^, 
v.  Hansemann,  v.  Ebner,  Kollmann,  Stoerk '•'*^*). 

2.  Die  dualistische:  der  Ureter  (Wolffsche  Gang)  und  das 
Nierenblastem  wachsen  sich  entgegen  (v.  Kupffer^^^,  Riede*^*. 
Schreiner ^^^'^  Wiedersheim  ,  Ribbert****,  Herxheimer""". 
H  r  a  u  w  a  r  t  h  -*^ ). 
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Von  dieser  Theorie  ausgehend,  suchen  nun  Hildebrand ^^^ 
J.  Springer  *^^®  die  Ursache  für  die  Cystenbildung  in  einer 
mangelhaften  Vereinigung  der  beiden,  die  Niere  zusammensetzenden 
Kanalsysteme:  j^Diese  diskontinuirliche  Entwicklung  der  Niere,  ist 
wohl  nach  Felix*^^  bestimmt  erwiesen.  Nach  dieser  Anschauung 
entwickeln  sich  aus  dem  Nicrenhlastem,  welches  den  letzten  Ureter- 
sjn-ossen  kajypenförmig  aufsitzt,  die  Bowmansche  Kapsel,  die 
gewundenen  Kanälchen  erster  und  zweiter  Ordnung  und  die  Henl er- 
sehen Schleifen.  Aus  der  primitiven  Urcteranlage  differenciren  sich 
der  eigentliche  Ureter,  das  Nierenhecken,  die  Nief^enkelche  und  die 
Sammelröhrchcn.^  Für  diese  Anschauung  erachten  die  Autoren  die 
Befunde  einer  unter  R i  b  b  e  r t  s  Leitung  von  M  e  y  er  ^^*^  ausgeführten 
Arbeit  von  Bedeutung;  doch  musste  Ribbert  für  die  Deutung 
der  Sammelröhrchencysten  eine  gleichzeitige  Urethralstenose  heran- 
ziehen. 

Dieser  Theorie  schliessen  sich  Albarran  und  Imbert''^\ 
Busso*%  Brauwarth^*',  Dunger*^^,  E.  Jaeggy'''',  welcher  eine 
Cystombildung  im  Bereiche  eines  Renculus  beschreibt,  Hanau  ^'^^, 
V.  Mutach^i^  Ruckert^**«,  Ribbert^»»*  an;  auch  Herx- 
h  e  i  m  e  r  ^^*  pflichtet  ihnen  bei,  ohne  dass  aber  seine  Beobach- 
tungen als  Belege  dafür  angesehen  werden  könnten.  Das  gleiche 
gilt  für  die  Befunde  von  Monod  und  Loumeau^^^^,  welche  einen 
genau  studirten  Fall  von  beiderseitiger  Cystenniere  publiciren,  bei 
welchem  die  histologische  Untersuchung  Nierensklerose  mit  aus- 
gebreiteten interstitiell  entzündlichen  Veränderungen  ergibt;  über- 
dies sklerotische  Veränderungen  an  allen  anderen  parenchymatös(»n 
Organen.  Trotzdem  können  sich  Monod  und  Loumeau  nicht 
für  die  Entzündung  als  primum  movens  entscheiden,  sondern  nehmen 
auch  in  diesem  Falle  einen  congenitalen  Ursprung  an;  die  sklero- 
tischen Veränderungen  in  den  anderen  Organen  sind  sie  geneigt 
als  sekundäre,  als  Folge  des  gestörten  Stoffwechsels  aufzufassen. 
Auch  Albarran  und  Imbert,  Brauw^arth  sehen  die  sklero- 
tischen Veränderungen  nicht  als  Ursache,  sondern  als  Folge  oder 
als  Begleiterscheinung  der  congenitalen  Cystenbildungen. 

Für  die  congenitale  Entstehung  spricht  das  hereditäre  Auftreten 
(Borelius^^^  Dunger  *^^  Höhne  "^  Steiner  ^^^^),  das  fami- 
liäre Auftreten  (Beck^*®,  Brückner  ^^^  Carbon nel  [citirt  nacli 
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Couvelai^eJ*®^  E.  Meyer  ^^**,  Singer*^*^  5  Geschwister, 
Virchow  1855,  Wolff^^^^,  Quinke)  und  die  Coincidenz  mit 
anderen  Missbildungen,  wie  Hufeisenniere  (Virchow),  Fehlen  von 
Nierenbecken  und  Ureter  (Madge^®*^). 

Eine  exzessive  Verallgemeinerung  hat  die  Theorie  von  der 
intrauterinen  Entstehung  der  Cystennieren  durch  Ruckert*""  er- 
fahren, welcher  sagt:  j^ Zwischen  Cystemnieren  hochgradiget  Natur 
und  den  solitären  Nierencysten,  wie  wir  sie  als  zufälligen  Sektion.^ 
befand  häufig  erheben,  besieht  eine  kontinuirliche  Reihe.  Alle  Cysten 
in  de7'  Niere  sind  congenitaly  alle  verdanken  einer  Entwicklung?^ 
hemmung  in  einer  früheren  oder  späteren  Zeit  des  fötalen  LebenSj 
an  die  sich  sekundär  Äbschnürungsvorgänge  anschliessend  ihre  JFii/- 
stehung."^  Rucke rt  entgegen  fasst  Dettmer**^  den  Krankheits- 
process  verschieden  auf,  je  nachdem  es  sich  um  Cystennieren  der 
Neugeborenen  oder  um  Cystennieren  Erwachsener  handelt;  letzten» 
rechnet  er  zu  den  Neoplasmen. 

Die  Symptome  der  Cystennieren  bestehen  in  der  Tumor- 
bildung, in  Veränderungen  des  Harnes  und  in  den  mit  der  sich 
entwickelnden  Niereninsufficienz  zusammenhängenden  Allgemein- 
erscheinungen.  Die  Veränderungen  am  Harne  sind  im  allgemeinen 
die  einer  interstitiellen  Nephritis;  bemerkenswert  ist  die  auffallend 
gute  Diurese  selbst  in  Fällen,  wo  makroskopisch  Nierenparenchym 
überhaupt  nicht  mehr  nachweisbar  ist  (Rovsing,  Kapsamme rj. 
Nicht  so  selten  tritt  Hämaturie  auf,  wodurch,  wenn  der  Nieren- 
tumor palpatorisch  nachzuweisen  ist,  das  Bild  von  Nierenneoplasmon 
entsteht  (Kapsammer,  Fall  85).  Eine  Sekundärinfektion  der  Cysten 
kann  Pyurie  bedingen  (Rovsing  ^*^^,  Kapsammer).  In  der 
Regel  gehen  die  Patienten  unter  den  Erscheinungen  der  Urämie 
zugrunde,  nachdem  lange  Zeit  Verdauungsbeschwerden  im  Vorder- 
gründe des  Krankheitsbild(^s  gestanden  sind. 

Die  Diagnose  ist  meist  schwierig ;  nur  in  weit  vorgeschrittenen 
Fällen  beiderseitiger  Erkrankung,  wo  die  Palpation  Fluktuation  an 
den  Tumoren  (^kennen  lässt,  ist  sie  mit  Sicherheit  zu  sti»llen. 
Erwähnt  wurde  schon,  dass  bei  beiderseitiger  Cyst<^nniere  der 
Tumor  einer  Seite  sich  der  Palpation  entziehen  kann  (Rovsing. 
Kapsammer).     Im  übrigen    ist   gerade    die   mit  Hilfe  der   neuen 
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üntersuchungsmethoden  erwiesene  beiderseitige  anatomische 
und  funktionelle  Störung  geeignet,  selbst  bei  undeutlich  nachweis- 
barer Vergrösserung  beider  Nieren  die  Aufmerksamkeit  auf  Cysten- 
niere  zu  lenken.  R.  Schmidt  ^^^  hat  Herabsetzung  des  Blutdruckes 
bei  beiderseitiger  Cystenniere  beobachtet  und  die  Ansicht  geäussert, 
diese  Herabsetzung  des  Blutdruckes  wäre  trotz  Accentuation  des 
zweiten  Aortentones  vielleicht  geeignet,  die  Aufmerksamkeit  auf  das 
Vorhandensein  einer  Cystenniere  zu  lenken.  Indess  wurde  auch 
beiderseitige  Cystenniere  mit  erhöhtem  Blutdrucke  beobachtet  (Kap- 
sammer, Fall  85). 

Die  Therapie  ist  der  Cystenniere  gegenüber  wegen  ihrer 
Beiderseitigkeit  ziemlich  machtlos.  Bei  einseitiger  Erkrankung  ist 
Nephrektomie  indicirt.  Gerade  hier,  wo  in  die  Augen  springende 
Veränderungen  meist  fehlen,  wo  häufig  trotz  weit  vorgeschrit- 
tener Erkrankung  eine  gute  Diurese  besteht,  wird  uns  die  auf 
dem  Weg(»  des  beiderseitigen  üreterenkatheterismus  vorgenom- 
mi^ne  Funktionsprüfung  ganz  ausgezeichnete  Dienste  leisten, 
wie  der  von  mir  beobachtete  Fall  85  beweist,  wo  bei  einseitig 
nachweisbarem  Tumor  und  einseitiger  Hämaturie  die  Kontraindi- 
kation gegen  Nephrektomie  ausschliesslich  auf  Grund  dieser 
Funktionsprüfung  gestellt  werden  konnte,  und  wo  die  durch 
einen  Zufall  14  Tage  später  ermöglichte  Obduktion  eine  hoch- 
gradige beiderseitige  Cystenniere  ergab.  Wer  Gelegenheit 
gehabt  hat,  solche  Fälle  zu  beurteilen,  muss  die  unbedingte  Über- 
zeugung von  dem  hohen  Werte  der  neuen  Untersuchungsmetho- 
den gewinnen. 

Ein  guter  Verlauf  nach  Exstirpation  einer  Cystenniere  allein 
(Depage,  Farrs*^^,  Schmidt  ^*^^)  beweist  noch  nicht  die 
Einseitigkeit  der  Erkrankung,  denn,  wie  schon  erwähnt,  besteht  oft 
auf  einer  Seite  hochgradigste  Ausbildung  der  Erkrankung  und  auf 
der  zweiten  nur  die  ersten  Anfänge;  wiederholt  wurde  auch 
in  derartigen  Fällen  die  Beiderseitigkeit  der  Erkrankung  durch  die 
einige  Zeit  auf  die  Operation  folgende  Obduktion  erwiesen  (Herx- 
heimer'^*).  Es  wäre  übrigens  auch  denkbar,  dass  durch  die 
Exstirpation  einer  hochgradigen  Cystenniere  unter  gewissen  Um- 
ständen ein  Stillstand  des  in  den  ersten  Anfängen  begriffenen 
Processes  der  zweiten  Seite  bewirkt  werden  könnte. 
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*  FaU  85. 
Beiderseitige  Cystenniere. 

A.  M.,  44  jähriger  Mann,  machte  vor  26  Jahren  eine  länger  dauernde^ 
fieberhafte  Erkrankung  mit  Schüttelfrösten  durch,  welche  nach  reichlicher 
Chinintherapie  verschwand.  Seit  14  Jahren  leidet  Patient  an  zeit- 
weisem Magendrücken,  Aufstossen  und  sehr  träger  Defäkation;  in  der 
letzteren  Zeit  Appetitlosigkeit,  schlechter  Geschmack  und  Steigerung  der 
Verdauungsbeschwerden.  Der  consultirte  Arzt  fand  einen  Tumor  im 
Abdomen  und  empfahl  dem  Patienten  eine  Operation. 
In  der  letzten  Zeit  einmal  Hämaturie. 

Status  vom  8. /VI.  1905:  Patient  gross,  von  mittel  kräftigem  Knochen- 
bau, etwas  schlaffer  Muskulatur,  massig  gutem  Ernährungszustand.  Die 
Arteria  radialis  in  ihrer  Wandung  verdickt,  Spannung  erhöht,  Gärtner» 
Tonometer  150,  zweiter  Aort«nton  accentuirt.  Abdomen  etwas  auf- 
getrieben. Die  Palpation  ergibt  in  der  Gegend  der  Flexura  lienalis  eben 
übermannsfdustgrossen,  elastischen  Tumor  von  kleinhöckeriger  Obertlächet 
respiratorisch  verschiebbar,  nicht  druckschmerzhaft,  deutliches  Hallotement. 
Milz  nicht  vergrössert.  In  der  rechten  Flankengegend  zeigen  Pereussion 
und  Palpatiou,  dass  die  Leber  den  Rippenbogen  um  zwei  Querfinger 
überragt.  Ihre  Oberfläche  fühlt  sich  glatt  und  elastisch  an. 

Hamhefvnd  vom  9.  Juni  1905:  24  stündige  Menge  1100  cw^ 
Farbe  strohgelb  bis  Heisch  Wasserfarben,  etwas  getrübt,  O  =  1007,  sauer. 
Albumen  in  Spuren,  sehr  spärliches  Sediment,  bestehend  aus  Urat- 
krystallen,  ausgelaugten  Erythrozyten,  wenigen  Leukozyten;  keine  renalen 
Elemente. 

Verlauf:  Harn  fast  immer  leicht  blutig  gefärbt,  24  stündige  Menge 
schwankend  zwischen  1100  und  2300  ciw^,  specifisches  Gewicht  durch- 
schnittlich 1008,  Albumen  im  Maximum  0*5  ^qq.  Zwei  Tuberkulin- 
injektionen  (0*001   und   0*003)  fielen  negativ  aus. 

Cystoskopie  am  10.  Juni  1905:  Form  der  lilase  bei  Füllung  von 
1 50  cm^  normal ;  nur  der  lilascnboden  ist  etwas  voi^ewölbt,  hauptsachlich 
auf  der  linken  Seite  (Prostata).  Mucosa  normal  bis  auf  den  Fundus  und 
die  untere  Ubergangsfalte ;  daselbst  die  Schleimhaut  aufgelockert  und 
stark  injicirt.  Beide  Uretorenniündungen  liegen  sehr  nahe  der  Ubergangs- 
falte und   orschcinou   im  wesentlichen  normal. 

/.  IS'ierenuntersuchuntj  am  10.  Juni  1905:  beiderseitiger  Ureteren- 
kathotcrismus   8  cm   hoch. 

Links.  Reehts. 

farblos  Farbe  strohgelb 
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Links. 
Spur  getrübt 

sauer 


17 


00 
inüssig :    Epithel ien     der 

oberen    Harnwege,    Ery- 
throzyten, Leukozyten, 
ganz   vercinzelnt  hyaline 
und    granulirte    Cylinder 
Sa.  35  Min.  p.  inj.  posit. 


Durchsichtigkeit 
Reaktion 
Albumen 
Sediment 


Rechts. 

klar 

sauer 

kaum  Spuren 

äusserst    spUrlich :     Epi- 

thelien  der  oberen  Ham- 

wege,  einige  Erythrozyten 


Phloridzin 
(VOl 


Sa.  30  Min.  p.  inj.  posit. 
Sa.  35  Min.  p.  inj.  negat. 
Sa.  40  Min.  p.  inj.  negat. 
Sa.  50  Min.  p.  inj.  posit. 

2.  ^'ierenwUersuchung   am    17.  Juni   1905:    Urcterenkatheterismus 
beiderseits   7  cm  hoch.  Carm.  coer.  0*16:  20*0. 


Links. 

Rechts. 

farblos 

Farbe 

hellstrohgelb 

leicht  blutig  gefärbt 

Durchsichtigkeit 

klar 

Menge 

Zeit 

Menge 

1.              50  cm^ 

10  Min. 

1 5-0  cm^ 

2.              00  cm^ 

5      « 

40  riw* 

3.              O'O  cm^ 

r>    . 

2*0  cm^ 

4.              O'O  cm^ 

5         n 

Vi)  cm^ 

5.              O'O  cm^ 

5         n 

10  cm^ 

5-0  cm»  30   Min.  23*0  cm^ 

30   Min.  p.   inj.  Indigocarmin  negat. 

Während  der  30  Minuten  lang  dauernden  Untersuchung  ist  nichts 
neben  den  Kathetern  abgeflossen ;  es  bestand  also  links  eine  reflektorische 
Anur  ie. 

Der  Gesamtharn  zeigt  45  Minuten  post  injectionem  kaum  eine 
Spur  von  grünlichem  Stich. 

3.  ^terenufUer suchung  am  3.  Juli  1905:  Phloridzinversuch  mit 
(wesamtham;   95  Minuten  post  injectionem  Reduktion  noch  negativ. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchimgen  wird  ein  linksseitiger  Nieren- 
tumor angenommen,  und  obwohl  Patient  die  Operation  wünscht,  auf 
Grund  des  Resultates  der  Funktionsprüfung  der  rechten 
Niere  die   Kontraindikation  gegen  die  Operation  gestellt. 

Gegen  Ende  des  Monates  Juni  nehmen  die  Beschwerden  von  Seite 
des   Verdauungsapparates  zu,  schlechter  Geschmack  im  Munde,   Appetit- 
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losigkeit,  überdies  treten  profuse  Diarrhöen  auf.  Patient  begann  zu  fiebern : 
jjleichzeitip;  entwickelte  sich  ein  Furunkel  im  Nacken.  Der  Harn  ist 
andauernd  blutig  jcjefärbt. 

Am  11.  Juli  wird  der  bereits  nach  aussen  dnrcligebrochene  Car- 
bunkel   incidirt. 

Die  Infiltration  in  der  Umgebung  des  Furunkels  macht  Fortschritte; 
Fieber,  Scliüttelfrost,   l^enonimenheit. 

Au»  18.  Juli  wird  der  Carbunkel,  der  sich  nach  allen  Richtun^'en 
mtlchtig  ausgebreitet  hat,  in  Athernarkose  excidirt. 

5   Stunden  post  operationem  Exitus. 

Obduktion:  Hypertrophie  des  Herzens  mit  Dilatation  des  linken 
Ventrikels;  fettige  Degeneration  des  Myocards,  frische  Endocarditi:«. 
Einige  Cysten  in  der  parenchymatös  degenerirten  Leber,  Milztunior. 
chronischer  Magen*  und  Dünndarmkatarrh.  Beiderseits  Cyste  li- 
nier e  n.  Jede  Niere  stellt  einen  länglich  ovalen,  etwa  mannskopfgrossen. 
cystischcn  Tumor  mit  höckeriger  Oberfläche  dar;  die  einzelnen  Cysten 
sind  erbson-  bis  hühncrcigross,  durch  bindewebige,  httutige  Dissepimente 
voneinander  teils  vollkommen,  teils  unvollkommen  getrennt.  Der  Inhalt 
der  einzelnen  Cysten  ist  verschieden,  teils  serös  klar,  teils  hliraorrhagisch. 
teils  eitrig  getrübt ;  von  Nicrengewebe  ist  auf  dem  Sektionsscbnitte  nicht* 
mehr   zu  erkennen. 

Histologischer  Befund:  mikroskopisch  erscheint  nahezu  das  pnze 
Nicroupareuchym  ersetzt  durch  oiu  stellenweise  zellreicheres  Bindegewelx»,  da< 
p'ossoro  uud  kloiuoro  Hohlräume  in  sich  schliesst.  Zunäclmt  fallt  die  enorme 
Vordickuii};  der  Kapsel  auf,  welche  ohne  scharfe  Grenze  in  das  Bindegewebe 
ül)crp>ht,  (las  das  Niercu^ewobo  ersetzt.  Während  die  Kapsel  ans  einem  sehr 
derben,  aus  dichten,  parallel  aueinander  gelagerten  Fasern  zusammen* 
jrosotzttMi  Gowobe  aufgebaut  erscheint,  verflochten  sich  die  mehr  lockereu 
Hiu(lo|rowol>sbiindel  iu  den  dorn  Nierougcwebe  entsprechenden  Anteilen  vielfach, 
/.oijron  zwischen  sich  Fibrin  und  polynucleäre  Leukozyten,  wodurch  ein 
jjrössoror  Zellreichtuni  dieser  Gewebspartien  znstandekommt. 

Vom  Nierougcwebe  selbst  finde;  mau  uur  sehr  spärliche  Reste,  sie  1*- 
schräukeu  sich  auf  vereiuzelnte  llarukauälcheu,  die,  zumeist  weiter  ab«  normal, 
mit  polvuucleären  Leukozyten  erfüllt  sind.  Das  Epithel  dieser  Tnbnli  ist  zniu 
Teil  vollstäudijr  /.u;jTUude  jregaugou,  zum  Teil  findet  man  einzelne,  stark  «l- 
};eplnttete  Zellen  au  der  Wand  der  Hohlräume,  zum  Teil  ist  es  al>€r  ziemlich 
^ut  erhalten  und  ül>erkleidet  iu  Form  eiues  aus  kubischen  Zellen  zusammen- 
jreset/.teu  Saumes  die  jrauze  Innenwand  der  erweiterten  Hamkanalelieu.  Purch 
enorme  Krwoitoruujr  solcher  Tul»uli,  auch  durch  Konfluenz  mehrerer  Haru- 
kanidv'heu  eut-^ti^hen  irmssere  cvstische  Räume,  die  mit  Eiterzelleu  ertull: 
N.»u     eiuiT      iiNr.i'iou      Kapsel     umschlossen    werden.      An    diesen    Cysten    mit 


'ip.  52.  Die  HKIft«  rier  jnittol.q  »i-okriimsavliitiue«    ^aloilteo  r 
(*,;j  cler  Siilurgrüsae). 
Kip.miMUAr.  Sii^iroclilpurtfl..',  II. 
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eiterigem  Inhalt  kann  man  zum  Teil  noch  einen  ofe  vielfach  unterbroclieuen 
Saum  gequollener,  nicht  selten  pigmentirter  Epitholzellen  erkennen,  der  ihre 
Entstehung  aus  erweiterten  Harnkanälchen  verrät.  Fehlt  jedoch  diese  epitheliale 
Auskleidung,  dann  sieht  man  nur  eine  Anhäufung  von  Eiterzelleu,  die  v<id 
einer  gelockerten,  reichlich  von  polynucleären  Leukozyten  durchsetzteu  liindo- 
gowebigen  Kapsel  umgeben  sind;  es  entstehen  Abszesse  von  verschiedeuer 
Grösse,  in  welche  nicht  nur  die  Harnkanälchen,  sondern  auch  das  Gewebe  au 
dieselben  einbezogen  ist.  Nicht  alle  Hohlräume  enthalten  jedoch  so  zaireich«; 
Leukozyten,  dass  man  deren  Inhalt  als  rein  eiterig  bezeichnen  mnss.  Man 
ündet  auch  cystisch  enveitorte  Harnkanälchen,  deren  Inhalt  vorwiegend  krüm- 
melige,  geronnene  Massen  und  nur  ganz  spärliche  Eiterzellen  sind,  und  ancli 
solche,  in  denen  die  mehrkernigen  Leukozyten  vollständig  fehlen.  Solche 
Cysten,  die  nur  einen  teils  homogenen,  teils  mehr  körnigen  Inhalt  aiif^velieii, 
sind  nur  schwer  von  erweiterten  Lymphräumen  zu  unterscheideu,  Hoch 
Lassen  auch  da  ganz  spärliche  Reste  eines  kubischen  Epithels  ihre  Abkauft 
von  Harnkanälchen  erkennen. 

Glomeruli  fehlen  fast  vollständig,  meist  sind  sie  kernlos  and  er^cbeiuen 
entsprechend  den  capillaren  Sclüingen  als  homogene,  hyaline,  gefaltete  Bän- 
der, die  in  einer  dichten  bindegewebigen  Kapsel  eingeschlossen  sind. 

Schliesslich  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  sich  zwischen  den  gelockerten  Bündeln 
des  reichlich  vermehrten  Bindegewebes  feinste   Fäden   von   Fibrin  finden. 

BemerJcensweri : 

1.  Der  negative?  Palpationsbofiind  rechts  trotz  eines  fast 
mannskopfgrossen  Nierentumors.  Bei  Hoehstand  des  ZwerchfelK*> 
war  die  Leber  nach  abwärts  gedrängt. 

2.  Die  reichliche  Harnsekretion,  obwohl  keine  der  beitien 
Nieren  makroskopisch  Paren(ihymreste  erkennen  li(»ss. 

3.  Der  hohe  Blutdruck  bei  Cystenniere. 

4.  Die  histologische  Untersuchung  liess  die  chronisch  ent- 
zündlichen Vorgänge  als  Ursache  der  Cystenbildung  in  den  Yordt^r- 
grund  treten. 

5.  Wurde  nur  durch  die  Phloridzin-  und  die  Indigocarmin- 
probe  die  schwere  Funktionsstörung  der  rechten  Niere  erkannt  und 
damit  die  Kontraindikation  gcgi^n  eine  Exstirpation  des  diagnosti- 
cirten  linksseitigen,  blutenden  Nierentumors  gestellt.  Die  gewöhnliche 
Harnuntersuchung  hatte  eine  derartige  Indikationsstellung  nicht 
ermöglicht. 


VIERTER  ABSCHNITT. 


Niereneeehinoeoeeus, 


Nur  zwei  von  mir  beobachtete  Fälle  von  Nierenecchinococcus 
geben  keine  Veranlassung,  die  ganze  Klinik  und  pathologische  Anatomie 
dieser  Erkrankung  einer  ausführlichen  Besprechung  zu  unterziehen. 

Auch  gehört  die  Lokalisation  des  Ecchinococcus  in  der 
Niere  zu  den  Seltenheiten.  Die  ersten  Symptome  dieser  Nieren- 
erkrankung sind  zumeist  erst  durch  den  Abgang  von  Ecchino- 
coccusblasen  gegeben,  welche  einen  vorübergehenden  Ureter- 
verschluss  veranlassen,  der  mit  den  charakteristischen  Kolikanfällen 
(?  in  hergeht.  Die  Untersuchung  der  abgegangenen  Blasen  gestattet 
nicht  nur  die  Diagnose  der  Erkrankung,  sondern  auch  die  Fest- 
stellung ihres  Sitzes.  Hinsichtlich  der  Lokalisation  ist  jedoch 
zu  bedenken,  dass  auch  in  anderen  Organen  ansässige  Ecchino- 
coccen  in  das  Nierenbecken  durchbrechen  können,  noch  bevor  es 
zur  Ausstossung  der  Blasen  kommt.  In  solchen  Fällen  ist  die 
Diagnose  wohl  kaum  zu  stellen.  Möglicherweise  kann  hii^zu  die 
Röntgenographie  mit  Vorteil  verwertet  werden  (Büttner  und 
Müller*^'  Lungenecchinococcus). 

Therapeutisch  wird  die  Eröffnung  des  Sackes,  die  Nephrotomie 
(P.  Wagner"**^),  oder  die  Resektion  der  Niere  (XümmelP^^) 
oder  Nephrektomie  (Kap s am m er)  anempfohlen.  Die  Entscheidung 
über  Nephrotomie  oder  Nephrektomie  ist  natürlich  nur  nach  einer 
exakt  ausgeführten  Funktionsprüfung  zu  fällen;  ergibt  diese  die 
vollständige  Funktionsuntüchtigkeit  der  erkrankten  Niere,  so  ist 
eine    primäre    Nephrektomie    einer    langwierigen    Fistelbehand hin<x, 

20* 
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welche    schliesslich   doch    zu   vollständiger  Verödung   des   Organes 
führt  (Kapsammer  Fall  86),  vorzuziehen. 

In  dem  einen  der  von  mir  beobachteten  Fälle  (86)  ist  trotz 
des  ausgesprochenen  klinischen  Bildes,  wegen  des  nicht  gelungenen 
Nachweises  von  Ecchinococcusblasen,  die  Diagnose  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  zu  stellen.  Abgesehen  von  der  in  Rede  stehenden  Er- 
krankung ist  bei  diesem  Falle  die  Erscheinung  von  Bedeutung, 
dass  tagelang  der  Harn  der  zweiten  gesunden  Niere  durch  die 
Nierenbauchdeckenfistel  der  nephrotomirten  Seite  abfloss.  Der 
zweite  von  mir  beobachtete  Fall  betrifft  einen  von  anderer  Seite 
oporirten  Nierenecchinococcus,  bei  welchem  die  Funktionsprüfung 
3  Jahre  nach  der  Operation  eine  wesentliche  Funktionsstörung  der 
erkrankten  Seite  ergab. 

Fall  86. 

Ecchinococcu8(?)  renis  sinistri.  —Sectio  alta;  Nephrotomia sinistra;  sekaMüit 

Nephroureterektomie.  —  Heilung. 

J.  M.,  neunjähriger  Knabe,  erkrankte  16  Monate  alt  mit  Schmerzen 
beim  Uriniren ;  es  gingen  damals  in  kurzen  Intervallen  dorch  einige 
Wochen  liiudurch  hirsckomgrosse,  membranösc,  cystenartige  Gebilde  per 
uretliram  ab. 

Seither  liaben  sich  diese  Anfalle  jahrlich  ein  bis  zweimal  wieder- 
holt ;  dabei  nahmen  die  abgelienden  blasenartigen  Gebilde  an  Grosse 
stets  zu.  Mit  5  Jahren  erkrankte  der  Knabe  unter  Fieber  und  Schüttel- 
frösten ;  es  wurden  damals  wieder  hautige  Gebilde,  welche  über  citronen- 
kemgrossen,  geplatzten  Cysten  glichen,  unter  grossen  Schmerzen  per 
urethram  entleert;  teilweise  blieben  sie  in  der  Urethra  stecken  und 
mussten  im  Kinderspital,  in  welchem  Patient  Aufnahme  gefunden 
hatte,  extrahirt  werden.  Vom  Juni  1903,  wo  sich  der  gleiche  Vorgang 
wiederholte,  bis  zum  Juni  1 904  war  der  Knabe  beschwerdefrei ;  dann 
erkrankte  er  wieder  unter  Fieber,  Schüttelfrösten  und  Schmerzen  im 
linken  Ilypochondrium.  Der  Urin  war  damals  leicht  getrübt,  ohne  Ifei- 
meugung  von  makroskopisch  sichtbaren  Gewebsteilen.  Nachdem  dieser 
Zustand  drei  Wochen  lang  angedauert  hatte,  gingen  am  22.  Juli  iy»»4 
wieder  unter  starken  Schmerzen  membranartige  Gewebsteile  per  nre- 
thram   ab. 

Status  vom  25.  Juli  1904:  graciles,  schlecht  genährtes,  anämi- 
sche« Kind.  —  Harn:  sauer,  stark  eitrig  getrübt,  Albumen  0,5^.0.,' 
Aufnahme  eines   Palpationsbefundes  der  Nierengegend   wegen  Schmerzen 
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und  Spannen  der  ßauclimuskulatur  unmöglich.  Innerhalb  von  zwei  Tagen 
gehen  unter  wehenartigen  Schmerzen  weissgrau  gefärbte  Gewebsstücke 
ab;  teils  bleiben  dieselben  im  Orificium  extemum  urethrae  stecken  und 
müssen  mittels  einer  Piucette  extrahirt  werden.  Sie  stellen  teils  ge- 
platzte cystenartige  Gebilde  mit  durchscheinender  bis  1  mm  dicker, 
Wand  von  Form  und  Umfang  eines  Dattelkernes  bis  zur  Bohnengrösse, 
teils  solide,  am  Durchschnitte  homogene  Ausgüsse  dieser  cystenartigeu 
Gebilde  dar.  Eine  in  Narkose  vorgenommene  Untersuchung  ergibt:  der 
linken  Niere  entsprechend  einen  grossen  elastischen  Tumor;  von  der 
Ampulle  des  Rektum  aus  ist  ein  dem  Ureterverlauf  entsprechender, 
kleinfingerdicker,  elastischer  Strang  zu  fühlen. 

Cystoskopie:  die  seitlichen  Hlasenwäude  und  der  Hlasenscheitel 
zeigen  normale  Verhältnisse ;  am  Hlasenfundus  finden  sich,  der  Aus- 
dehnung eines  Fünfkronenstückes  entsprechend,  massige  nekrotische 
Gewebsstücke  angehäuft.     Mit  Rücksicht  darauf  wird  zunächst 

i.  Operation:  Sectio  alta  29.  Juli  1904  ausgeführt  (v.  Frisch). 
Es  werden  aus  der  stark  dilatirten  Hlase  15  am  Roden  lose  liegende 
Gewebsstücke  entfernt.  Die  Schleimhaut  darunter  zeigt  sich  leicht  ent- 
zündlich verändert.  Die  linke  Uretermündung  ist  derart  erweitert,  das» 
man  mit  Leichtigkeit  den  kleinen  Finger  in  sie  einführen  kann.  Der  linke 
Ureter  wird  mittels  eines  Katheters  Charriijre  Nr.  20  sondirt,  wobei 
ungefälir  GO  cm^  eines  stark  eitrig  getrübten  Harnes  im  Strale  abfliessen. 
—    Hierauf  wird  die  Rlase  vollständig  genäht. 

In  dem  Sedimente  des  bei  der  Operation  von  der  linken  Niere 
direkt  aufgefangenen  Harnes  finden  sich  Leukozyten  und  vereinzeinte 
Erythrozyten. 

Die  entfernten  Gewebsstücke  zeigen  zweierlei  Charakter:  eiucrseitH 
stellen  sie  ziemlich  dickwandige,  geplatzten  Cysten  ähulicho  Gebilde  dar,  von 
Form  und  Umfang  einer  kleinen  Walnuss  bis  zu  Dattelgrösse,  ferner  ganz 
unregelmässig  gestaltete  Gewebsfetzon  von  3  cm  Lauge  und  2  cm  Rreite ;  anderer- 
seits homogene,  graugelbliche  Ausgüsse  der  oben  genannten  cystenartigeu  Ge- 
bilde, welche  sich  leicht,  wie  ein  schmieriger  Brei  zerdrücken  lassen. 

Die  histologische  Untersuchung  der  membranartigeu  Gowcbstoile  lässt 
nur  homogene,  nngleichmässig  sich  färbende,  meist  kernlose  Massen  erkouuen, 
während  die  breiartigen  Ausgüsse  als  Fibringeriunsel  sich  darstellen. 

Nach  der  Operation  erschien  der  linksseitige  Nierentumor  wesent- 
lich kleiner,  der  fingerdicke,  vom  Rektum  aus  tastbar  gewesene  Strang 
ist  nicht  melir  zu  fühlen. 

Nach  vollständiger  Heilung  der  Sectio  alta  wurde  der  Knabe 
wieder    narkotisirt,    um    auf   dem  Wege  des  Ureterenkatheterismus    eine 
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Vorstellung  über  den  Funktionszustand  beider  Nieren  zu  gewinnen: 
doch  ergab  die  Cystoskopie  neuerdings  blasenartige  Gewebsteile  am 
Fundus  vesicae,    so  dass  der  Uretereukatheterismus    ausgeschlossen  war. 

/.  Nierenuntersuchung:  Carminum  coeruleum  (0'08  :  4*0);  20  Mi- 
nuten danach  war  rechts  ziemlich  weit  rückwärts  ein  blauer  Stral  n 
erkennen,  während  links  ein  gefärbter  Stral  nicht  zu  beobachten  war. 
—  Die  lUauausscheidung  dauerte  36  Stunden. 

Phloridzinversuch  (0*01)  mit  dem  Gesamtharn:  Sa.  positiv  15  Minuten 
post  injectionem. 

2.  Operation:  Nephrotomia  sinistra  am  1.  September  1904  (Kap- 
sammer) auf  lumbalem,  extraperitonealem  Wege,  in  Schleich^scher 
Inhalationsnarkose.  Dabei  ergab  sich  folgender  bemerkenswerte  I^fand: 
die  Niere  von  der  Grösse  der  eines  Erwachsenen  erscheint  elastisch 
und  zeigt  an  ihrer  Oberfläche  weisse,  linsen-  bis  bohnengrosse  liackel, 
welche  sich  teilweise  hart  anfühlen,  am  Schnitte  etwas  knirschen  und  mit 
der  Kapsel  verwachsen  erscheinen.  Der  Sektionsschnitt  ergibt:  das 
Nierenbecken  auf  Kosten  des  Nierenparenchyms  wesentlich  erweitert, 
aber  leer.  Das  1*5  bis  2*0  cm  breite  Parenchym  ist  sehr  blutreich 
und  zeigt  ungefähr  der  Grenze  von  Rinde  und  Pyramiden  fünf  etwa 
bohnengrosse  Gebilde,  welche  teils  das  Aussehen  von  Cavcmen,  teib 
das  von  weissgrauen,  schwieligen  Geschwulsten  haben.  —  Der  Ureter  ist 
am  Abgange   vom   Nierenbecken  mannsdaumendick. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  es  nicht  möglich  war,  auf  dem 
Wege  einer  exakten  funktionellen  Diagnostik  sich  über  den  Zustand 
jeder  einzelnen  Niere  zu  orientiren,  wie  mit  Rücksicht  auf  das  reich- 
liche, makroskopisch  nicht  wesentlich  verändert  erscheinende  Parenchym. 
wurde  die   Niere  belassen,  das   Nierenbecken  nach  aussen  drainirt. 

Dio  histologische  UutorHuchuug  eines  oxcidirten  Gewebsstückchens  ergxb 
folgcudeu  Befund:  spärlicho  Reste  von  Nierongewebe,  welche  dem  Pyramiden- 
anteile  eutsprecheu;  man  sieht  zum  Teil  längs-,  zum  Teil  quergetrotfene 
Sammelröhreu,  welche  von  einem  vermehrten,  aus  Spindelzellen  aufgebauten 
Hiudegewcbo  umgeben  sind;  ihr  Epithel  ist  grösstenteils  erhalten,  meist  aber 
abgehoben,  und  erschein:  auf  Querschnitten  als  geschlossener  Ring,  frei  in 
einem  von  Bindegewebe  gebildeten  Hohlräume  gelegen.  Gegen  das  Nieren- 
becken zu,  dessen  Auteile  au  dem  auskleidenden,  mehrschichtigen  und  in  Pro- 
liferatiou  begritl'euen  Platteuepithel  zu  erkennen  sind,  nimmt  die  ZaI  der 
iSamiiielrölireu  ab,  indem  daselbst  das  ursprüngliche  Gewebe  von  einem  aell- 
reiclieu  Grauulatiousgowebe  substituirt  ist,  welches  reich  an  Blutgefässen  au< 
kloiueu  Spiudclzellon,  eingelagerten  Lymphozyten  und  Plasmazellen  aufgehaot 
erscheint.  Nicht  an  allen  exstirpirteu  Gewebsteilen  lassen  sich  jedoch  diese 
Keste    von    Nierengewebe    uadiweisen;    einzelne    bestehen   ansaclüieaslich  an« 
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Uranalatloiisgewcbe,    welches    mehr    oder  weniger    zellreich    erschciut    und  au 

mehreren  Stelleu  eine  Anordnung  zu  Knötchen  erkennen  lässt,   welche    durch 

Kiulagerung  von  RiesenzeUengruppon  zustande  kommt;    diese    von  ver- 

!*chieden8tcr    Form    und    Grösse    enthalten    zalreicho    Kerne,    die    oft   so   dicht 

aneinander  gelagert  sind,  dass  das  Protoplasma  von  ihnen  fast  vollständig  ver- 

«leckt  ist.  Um  diese  Gruppen  von  Riesenzellen  sieht  man  zu  Zügen  angeordnete 

^piüdelzellen,  zwischen  denen  veroinzelnt  Leukozyten  eingelagert  sind.  In  den 

Uiesenzellen   selbst  konnten^ Ecchinococcushacken   nicht  nachgewiesen  werden. 

Der    weitere    Verlauf    war    nun    ein    sehr    merkwürdiger:    Es    trat 
eine  sehr  hohe    Pulsfrequenz    von    172    auf,    welche    länger  als  8  Tage 
über  120  betrug  und  dann  langsam  zur  Norm   zurückkehrte.   —   Weiter 
entleerte    Patient     in     den    ersten    8     Tagen    ganz     auffallend     geringe 
Hammengen;    die     in     24    Stunden     aus     der    Blase     entleerte     Menge 
betrug    im    Maximum    150    cm^;     dieser    Harn    war    fast    klar     (Sedi- 
ment: Leukozyten),  oiw^eissfrei,  A  =  —  1*4:0^  am   1.  Tage.  —  Dabei 
fohlte    sich    aber    der  Patient    vollkommen  wohl,    zeigte    keine  Spur  von 
(uitinisehen  Erscheinungen.  —  Der  Verband  war  immer  stark  durchnftsst 
and     tfiglich    zu    wechseln.    —    Es    musste    an    die    ^löglichkeit    gedacht 
wer<3en,    dass    der  Harn    der    rechten  Niere  nicht    durch  die 
Bl  SLse,    sondern   infolge    des  abnorm   weiten  Ureters,    dem 
Lo  cus  minoris  resistentiae  folgend,  durch  die  Fistel  der 
lin  ken  Niere  seinen  Weg  nach  aussen  nehme.  —  Der  wei- 
te x- e  Verlauf  bestätigte  diese  Annahme. 

Patient  wurde  am  14.  Oktober  1904  mit  einer  linksseitigen  Nieren- 
fis^^l  entlassen;  er  musste  ein  Drainrohr  und  einen  Recipienten  tragen, 
weil  sich  aus  der  Fistel  viel  Harn  entleerte.  Weiter  hatte  er  an  allen 
Un.»jmehmlichkeiten  von  NierenHstoln  zu  leiden. 

Es  ereignete  sich  häufig,  dass  er  bei  vollkommenem 
\V  ohlbefinden  Tage  hindurch  keinen  Tropfen  Harn  aus 
(1^  wr  Blase  entleerte. 

Nachdem  aus  der  Fistel  zeitweise  sehr  stark  eitriger  Harn  ab- 
Hi^öst,  wird  der  Knabe  im  Februar  liM)5  wieder  aufgenommen.  —  Die 
(»^-vrebsstücke,  welche  vorher  cystoskopisch  in  der  Blase  gefunden  worden 
^fJLren,  waren  mittlerweile  abgegangen. 

Es  zeigt  sich  nun,  dass  in  liegender  Stellung  der  ganze  Harn 
<l*^J^h  die  linke  Nierenfistel  abfliesst,  —  in  einer  durchschnittlichen 
^I^Bge  von  1500  cm^  —  während  unter  anderen  Verhiiltnissen  wieder 
tt^^ix-  ein  kleiner  Teil  —  durchschnittlich  500  cm^  —  durch  das  Drain - 
w>lir,  der  weitaus  grössere  Teil  aber  per  vias  naturales  entleert  wurde 
'durchschnittlich   1000   cm^). 
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Der  sichere  Nachweis,  dass  der  Harn  der  rechten  Niere  durch 
die  Fistel  der  linken  Niere  sich  entleerte,  wurde  in  folgender 
Weise  erbracht:  Es  wurde  die  Blase  mit  150  cm^  Lapislösung  oder 
MethylonblaulöBung  gefüllt,  wobei  sich  zeigte,  dass  die  ganze  Menge 
durch  die  linke  Nierenfistel  abfloss. 

Dieser  (Jmstand  wurde  auch  dazu  benützt,  um  regelmässige  Duich- 
Spülungen  des  linken  Nierenbeckens  und  der  Blase  zu  machen;  es  wurde 
zu  diesem  Zwecke  ein  Katheter  in  die  Harnblase  eingelegt  und  hiennf 
durch  das  Drainrohr  der  Nierenfistel  Lapislösung  injicirt,  welche  prompt 
durch  den  Katheter  abfloss;  auch  in  der  umgekehrten  Weise 
ging  diese  Waschung.  —  Auf  diese  Weise  wurde  der  Harn  der 
linken  Seite  wesentlich  gebessert.  —  Nachdem  erwiesen  war,  dass  die 
rechte  Niere  eine  genügende  Harnmenge  producire,  war  nun  die  Frage 
nach  der  Funktionsföhigkeit  des  Organes  zu  beantworten,  um  den  Pa- 
tienten durch  eine   Nephrektomie  von  seiner  Fistel  zu  befreien. 

Ein  Ureterenkatheterismus  war  nicht  möglich,  weil  die  zur 
H lasen füllung  verwendete  Flüssigkeit  sofort  durch  den 
daumendicken  Ureter  nach  oben  abfloss.  Es  musste  nun  ge- 
trachtet werden,  in  einer  günstigen  Epoche,  wo  der  Harn  der  eineo 
Niere  durch  die  Fistel,  der  der  anderen  durch  die  Blase  abfloss,  eine 
isolirto  Untersuchung  beider  Sekrete  vorzunehmen. 

2.  ISierenutUersHchiuig : 


Links. 

450  vtn^ 

molkig 

trübe 
neutral 

1011 

*   /oo 
sehr  reichlich : 

Leukozyten.  Platten- 
opithelien.     Trippelphos- 
phate 
innerhalb   der  ersten 
45   Min.   negativ 


24  stund.   Menge 

Farbe 
Durchsichtigkeit 
Reaktion 

Albumen 
Sediment 


Rechts. 

950  cm^ 

hellbernsteingelb 

vollkommen  klar 

sauer 

1021 

o 

sehr   spärlich : 
wenige    Leukozyten  und 
Plattenepithelien 


lndi«rtH.'anuin  15   Min.    p.   inj.  positiv. 

0-OS:4-0.  Sa.    15   Min.  post  inj. 

Phloridzin   0-003  </r  positiv. 

Per    hulig\»carminversuch    wurde    nicht    an    demselben    Tage   ans- 
jrotuhrt   wie  die   Pliloridzinprobe. 

niese  Uiitenjuohunsr  enri»b  die  Gesundheit  der  rechten,  die  Insuf- 
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ficienz  der  linken  Niere,  und  somit  war  die  Indication  zur  Exstirpation 
der  linken  Niere  gegeben. 

3,  Operation,  Sekundäre  ^ephroureterektomie  (Kap  sa  mm  er) 
am  22.  Februar  1905:  die  Fistel  wurde  umschnitten,  und  die  Niere 
mit  dem  ganzen  Fistelkanal,  mit  dem  stark  erweiterten  Ureter  heraus- 
priiparirt,  der  Harnleiter  an  der  Blase  ligirt,  der  Nierenstiel,  welcher 
in  ein  derbes  Schwielengewebe  eingebettet  war,  in  toto  ligirt.  Es  luusste 
deslialb  Oewicht  darauf  gelegt  werden,  den  Harnleiter  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  zu  exstirpiren,  weil  die  Möglichkeit  bestand,  dass  der 
zurückbleibende  Teil  desselben  als  Blasendivertikel  fungiren  konnte. 
Die  Niere,  wie  der  Ureter  ist  in  Seh wielcnge webe  derart  eingebettet, 
dass  beim  Freiprüpariren  das  Peritoneum  in  einer  Ausdehnung  von 
ungeftihr  1<)  cm  eröffnet  wird.    Dieser  Schlitz  wird  mittels  Knopfnifhtcn 

* 

geschlossen,  Drainage  des  Wundbettes. 

Vollständig  glatte,  afebrile  Heilung  innerhalb  3  Wochen.  Der 
Harn  nach  der  Operation  vollständig  klar,  eiweissfrei;  die  24  stündigen 
Mengen  waren: 

1.  Tag     420  rill», 

2.  Tag   1060  crn^,  weiterhin  um   1300  cm^  schwaukend. 

Präparat:  (Fig.  53.)  Die  Niere  »teilt  einen  iu  »einer  Wand  1  bis  2  mm 
dicken  häutigen  Sack  dar,  welcher  im  gefüllten  Zustande  kaum  der  Uälfto  des 
Volumens  entspricht,  welches  das  Organ  bei  der  6  Muuate  vorher  ausgeführten 
Nephrotomie    zeigte;    der    Ureter    hat   den   Umfang   eines  kräftigen  Daumens. 

Die  Atrophie  der  ganzen  Niere  erscheint  um  so  auffallender,  als  ja  seit 
(>  Monaten  durch  die  Drainage  nach  beiden  Seiten  jede  Stauung  ausge- 
be lüos^en  war. 

Bemerlenswert : 

1.  Der  komplicirte  Operationswog  (Sectio  alta,  Nephrotomie) 
bis  zur  Heilung  bringenden  Nephroureterektomie. 

2.  Die  verlässliche  Orientirung  durch  die  Phloridzin-  und 
Indigocarminprobe,  welche  schon  bei  der  zweiten  Operation  die 
Nephrektomie  gestattet  hätten. 

3.  Der  Umstand,  dass  tagelang  der  Harn  der  rechten  Niere 
durch  die  aus  der  Nephrotomia  sinistra  rt^sultirte  Nierenbecken- 
bauchdeckenfistel  abfloss. 

4.  Der  merkwürdige  pathologisch- anatomische  Befund  (mul- 
tiple Herde  mit  Kiesenzellen,  Fehlen  von  Ecchinococcushacken ), 
W(»Ichor  trotz  des  ziemlich  einwandfreien  klinischen  Bildes  eine 
sichere  Diagnose  nicht  erlaubte. 


0    Mol 


Ncplircktiiitiio   aacli    Neplirotoii 

erntou   Operntiou   aiigeleglo    Niereiiljeckenl)auchdect*ii- 
tiiiCel  zu  pclieu. 
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*  FaU  87. 
Ecchinococcus  renis  dextri.  Nephrotomla  dextra.  Operative  Heilung. 

F.  T.,  33  jflhriger  Mann,  überstand  angeblich  zweimal  Masern,  zwei- 
niaj  Scharlach,  einmal  Diphtherie;  voi  12  Jahren  Beginn  des  in  Frage 
stehenden  Leidens ;  krampfartige,  oft  halbe  Tage  lang  dauernde  Schmerzen 
in  der  rechten  Lendengegend,  welche  in  die  Glutäalmnskulatur  und  in  den 
Penis  auBstralten,  begleitet  von  häufigem  Harndrang  und  Erbrechen; 
Verschwinden  der  Schmerzen  und  de^  Harndranges  mit  dem  Abgange 
von  Ecchinococcusblasen;  vor  8  Jahren  waren  diese  Anfülle  besonders 
heftig,  dabei  Appetitlosigkeit,  Meteorismus,  Icterus ;  Harn  bierbraun. 

9.  December  1903  Operation:  Nephrotomia  dextra:  lumbaler 
Schrägschnitt,  Fixation  der  Niere  in  der  Wunde  mit  Catgutnahten ; 
mehrere  Tage  später  Incision  des  Tumors,  Entleerung  vieler  erbsen- 
bis  nnssgrosser  Cysten.  Auslöffelung  des  Sackes,  Drainage.  Nach  drei- 
undeinhalb Monaten  per  secnndam  intentionem  geheilt.  Vor  einem  Jahre 
neuerdings  Schmerzen,  vor  drei   Monaten  Abgang  von  Blasen. 

SiaiiiS  vom  9.  Juli  190(5 :  mittelgrosses,  kräftig  gebautes,  gut  genährtes 
Individuum.  Harn  von  normalem  Aussehen,  Albumen  in  geringer  Menge 
vorhanden. 

Cystoskopie:  normale  Blasenschleimhaut;  die  linke  Uretermündung 
normal,   die  Schleimhaut  der  rechten  gerötet. 

iS'iere» Untersuchung  mittels  beiderseitigem  Ureterenkatheterismus. 
S.  Tab.   8.   31<>.) 

Die  Entleerung  der  Blase  um  7  *'  5'  ergibt  250  cm^,  100  rw^ 
lieben   den  Kathetern  abgeflosseu. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  geringfügige  funktionelle  Stö- 
rung der  linken  Niere;  bedeutendere  funktionelle  Schädigung  der 
rechten   Niere. 

Zunächst  wird  wegen  des  Wohlbefinden»  des  Patienten  von  einem 
openitiven  Eingriffe  abgesehen. 

Bemerkenswert  i  die  mit  der  Phloridzinmethode  festgestellte 
Funktionsstörung  3  Jahre  nach  erfolgter  Operation  des  rechts- 
seitigen Nierenecchinoccus. 
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derartigen  zweifelhaften  Falle  den  Ureter  in  seiner  ganzen  Länge 
sondiren  und  finden  wir  eine  vollkommen  normale  Funktion  der 
auf  der  Seite  des  Tumors  liegenden  Niere,  so  können  wir  in  der 
Regel  die  Niere  als  Sitz  des  Tumors  mit  Sicherheit  ausschliosan 
(Fall  90,  93,  94).  Unter  Umständen  kann  es  sich  bei  den  genannten 
Verhältnissen  auch  um  eine  verlagerte,  tiefstehende,  aber  sonst 
normal  funktionirende  Niere  handeln  (Fall  95).  Der  Palpations- 
befund  kann  hit^r  insofeme  ein  unterstützendes  Moment  abgeben, 
als  er  die  Feststellung  eines  der  Configuration  nach  einer  Niere 
entsprechenden  Tumors  gestatten  kann.  Handelt  es  sich  um  eine 
congenital  bedeutend  verlagerte  Niere,  so  wird  der  Ureteren- 
katheterismus  schon  an  und  für  sich  aufklärend  wirken,  insofeme  ein 
anstandsloses  Sondiren  bis  zu  einer  Höhe  von  25  cm  nicht  mögHch  iä. 
Das  gleiche  leistet  der  Ureterenkatheterismus  auch  dann,  wenn  von 
der  Form  der  Niere  abweichende  solide  oder  fluktuirende  Tumoren 
der  Mittel-  oder  Unterbauchgegend  zur  Beurteilung  kommen 
(Fall  91,  92). 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  nach  glattem  Sondiren 
des  Ureters  die  Funktionsprüfung  eine  Schädigung  der  in  Fragt* 
stehenden  Niere  ergibt.  Hier  muss  die  Funktionsstörung  zunachs^t 
im  Vergleich  zu  den  durch  Palpation  und  Harnuntersuchung  zu  er- 
schliessenden  anatomischen  Veränderungen  gebracht  worden.  Zu 
beachten  ist  dabei  die  Tatsache,  dass  häufig  bei  pararenalen 
Tumoren  (Fall  88,  89),  bei  pararenalen  Abszessen,  ja  überhaupt 
bei  gleichseitig  gelegenen  retroperitonealen  Abszessen  i-ine 
Funktionsstörung  der  betreffenden  Niere  bestehen  kann,  ohne  da^s 
daraus  die  Berechtigung  (erwächst,  den  zu  tastenden  Abdoniinal- 
tumor  mit  der  Niere  zu  identiftciren,  wie  dies  Clairmont^ 
getan  hat  (K ap  s a m m e r  *^^).  Derartige  Funktionsstörungen  sind 
in  der  Regel  gering,  sie  stehen  in  keinem  Verhältnisse  zu  dem  im 
übrigen  erhobenen  Befunde,  sie  gehen,  wie  ja  auch  ein  Fall  Clair- 
monts  beweist,  in  der  Regel  nach  Beseitigung  der  der  Nierv 
benachbarten  krankhaften  Veränderungen  wieder  zurück.  In  Be- 
rücksichtigung der  früher  genannten  Umstände  können  wir  trotz 
Funktionsstöruns:  hänfii?  in  solchen  Fällen  die  Niere  als  den  Sitz 
der  Erkrankung  ausschliessen  (Fall  91,  92).  Besonders  schwierig 
<i:estalten    sich    die  Verhältnisse   dann,    wenn   der  Tumor   der  Läse 
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nach  vollkommen  der  Niere  entspricht  und  gleichzeitig  mit  der 
Funktionsstörung  auch  Hämaturie  (Fall  88)  oder  Anurie  (Fall  89) 
dieser  Seite  besteht;  allerdings  erlauben  uns  dann  eventuell  fest- 
zustellende geringe  Grade  von  Funktionsstörung  auszusagen,  dass 
der  grösste  Teil  des  Nierenparenchymes  erlialten  ist  (Fall  88),  eine 
Diagnose,  welche  in  dem  citirten  Falle,  wo  es  sich  um  ein  die 
Niere  vollständig  einschliessendes  und  plattdrückendes  para- 
ronales  Neoplasma  handelte,  den  tatsächlichen  Verhältnissen  in 
einer  sich  für  die  Praxis  ziemlich  gleichbleibenden  Weise  nahekam. 

Schliesslich  kann  bei  Bestehen  eines  auf  die  Niere  suspecten 
Abdominaltumors  die  Funktionsprüfung  eine  beiderseits  gleich  un- 
wesentliche Funktionsstörung  ergeben,  wodurch  in  der  Kegel  die 
Identität  des  fraglichen  Tumors  mit  einer  Niere  negirt  werden 
kann  (Fall  96). 

Wir  sehen  also,  dass  üreterenkatheterismus  und  Funktions- 
prüfung die  Stellung  einer  exakten  Differentialdiagnose  auf  ein  Ge- 
biet ausdehnen,    auf  dem   bisher  reiner  Fatalismus  geherrscht  hat. 

♦Fall  88. 

Tamor  perirenalis  slnister  e  metastasibus  teratomatis  maligni  testis  sinistri; 

Exitus. 

M.  K.,  T)!  jahriger  Mann;  überstand  vor  28  Jahren  Gonorrhoe,  vor 
"21  Jahren  lues,  vor  3  Jahren  ulcus  molle;  vor  0  Jahren  litt  er  an  anfalls- 
weise auftretenden  Schmerzen  schneidenden  Charakters,  welciie  von  der 
Mittelbauchgegend  gegen  die  Flanken  ausstralten.  Vor  3  Jahren 
bemerkte  Patient  unter  Schmerzen  das  Auftreten  einer  (Jeschwulst  im 
linken  Xebenhoden,  welche  sich  uUiimlig  vergrösserte,  vor  IY3  Jahren 
fast  Kindskopfgrösse  erreicht  hatte  und  exstirpirt  worden  war.  Die 
histologische   Untersuchung    liess  die  (Geschwulst    als  Teratom    erkennen. 

Vor  3  Wochen  bekam  F^atient  ])rennende  Schmerzen  in  der 
Xabelgegend,  welche  gegen  die  linke  Flanke  ausstralten  und  sich  später 
auch  in  der  Lendenwirbelsäule,  besonders  auf  der  linken  Seite  bemerkbar 
machten.  Vor  4  Tagen  bemerkte  er  ohne  irgendwelche  Beschwerden 
den  Abgang  von  blutig  gefärbten  Harn. 

Status  vom  25.  Oktober  l*.M)G:  mittelgrosses,  gracil  gebautes 
Individuum  in  massig  gutem  Krnährungszustande.  Herz  und  Lungen 
normal.  Beiderseits  ist  der  untere  Nierenpol  undeutlich  zu  tasten : 
während    der    rechte    eine    normale    Configuration    zeigt,    erscheint    der 
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linke  aufgetrieben,    etwas  druckempfindlich.  Die  Milz    etwas  vergrossert. 
Hampausen  normal. 

Harn:  24  stündige  Menge  1600  cm^  dunkelrotbraiin,  trüb,  von 
neutraler  Reaktion,  O  =  1012,  Albumen  in  Spuren,  Sediment  mässi;: 
stark,  bestehend  aus  Erythrozyten,  Leukozyten  und  wenigen    Epithelien. 

Cysioskopie  (28.  Oktober  1906)  ergibt  eine  Abnormität  in  der  Form 
der  Blase,  insoferne  der  Scheitel  derselben  etwas  eingedrückt  erscheint; 
daselbst  ist  an  der  Blasenwand  deutlichst  eine  rege  Dünndarm- 
peristaltik  zu  beobachten;  die  Schleimhaut  ist  vollkommen  normal, 
bis  auf  das  Trigonum,  wo  «ie  zalreiche  Ecchymosen  aufweist ;  l)€ide 
Ureterenmündungen  klein,  zart,    von  normaler    Schleimhaut    überkleidet. 

Nierenuntersuchuny  (28.  Oktober  1906):  (Tesamtham  von  nor- 
malem Aussehen,  O  =  1008,  Albumen  n^ativ.  (S.  Tab.  S.   321.) 

Die  Entleerung  der  Blase  um  7  Uhr  10  Min.  ergibt  eine  Flüssip- 
keitsmenge  von  190  crn^, 

Ergebnis:   Nicht  unwesentliche  Funktionsstörung    der   linken  Niere. 

RötUyenographie :  Kein  Anhaltspunkt  für  Nephrolithiasis. 

Diagnose:  Tumor  renis  sinistri  mit  Erhaltung  eines  grossen  Teile« 
von  funktionsfähigem  Nierenparenchym. 

Verlauf:  Am  12.  Nov.  1906  neuerlich  Schmerzen  in  der  linken 
Mittelbauclig<^end ;  dem  linken  unteren  Nierenpol  entsprechend  ist  ein 
walzenförmiger  Tumor  zu  tasten,  welcher,  ziemlich  druckempfindlich, 
sich  nur  undeutlich  gegen  die  Umgebung  abgrenzen  lässt. 

In  der  zweiten  Hälfte  des  Monates  November  wiederholtes  Er- 
brechen. Die  24  stündige  Harnmenge  beträgt  400 — 800  ciw*  mit  einem 
specifischen  Gewichte  von  1021  — 1027  (nur  einmal  Menge  1150  und 
a  =  1023).  Rasche  Abmagerung. 

Abdominalbefund  vom  14.  December  1906:  die  linke  Banchlmlfte 
erscheint  etwas  vorgewölbt ;  im  linken  Hypochondrium  ein  etwa  zwei- 
mannsfaustgrosser,  derb  elastischer,  leicht  höckeriger  Tumor,  welcher  vom 
Nabel  gegen  den  Rippenbogen  zu  eingefurcht,  drnckschmerzhaft,  respira- 
torisch verschiebbar  ist  und  deutliches  Ballotement  zeigt. 

Häufiges  Erbrechen,  vollständige  Appetitlosigkeit. 

Unter  rasch  zunehmender  Kachexie  Exitus  am  16.  December  1906. 

Obduktion :  eiterige  Bronchitis  und  Bronchiolitis  mit  beginnender 
Lobiilärpneiimonie  in  beiden  Unterlappon.  Die  rechte  Niere  von 
normaler  (Trosse,  normaler  Beschaffenheit,  leicht  gelblich  verfärbt.  -\n 
Stelle  der  linken  Niere  findet  sich  ein  mannskopfgrosser,  unrepel- 
mässig  gestalteter,  höckeriger  Tumor,  welcher  die  Flexura  lienalis  coli 
und  das   Pankreas   nacli  vorne  und   unten  verdrängt  hat.   Bei   Verfolgun«: 
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des  in  seinem  Lumen  vollstjindig  freien  Ureters  von  unten  nach  oben 
ergeben  sich  folgende  Verhältnisse :  Die  linke  Niere  ist  in  den 
genannten  Tumor  vollständig  eingeschlossen,  sie  erscheint 
in  ihrer  Form  etwas  verändert,  in  die  Länge  gezogen  und  volktandij: 
plattgedrückt;  ihr  Parenchym  zeigt  graugelbliche  Verfärbung,  sonst 
normale  Beschaffenheit ;  das  Nierenbecken  ist  frei.  Der  genannte 
Tumor  hat  die  Niere  vom  Hilus  aus  schalenartig  umwachsen;  er  ist 
derb  elastisch,  von  graugelblicher  bis  graurötlicher  Farbe  und  zeigt 
stellenweise  ausgedehnte  Blutungen  und  Nekrosen.  Histologisch  erweist 
er  sich  als  malignes  Teratom,  als  MetastAse  des  vor  drei  Jahren 
exstirpirten  Hodentumors  (Stoerk).  Auch  in  der  Leber  finden  sich 
plumpe  Tumorknoten  mit  Blutaustritten  und  nekrotischen  Stellen  in 
ihrem   Innern. 

Histologischer  Befund  der  linken  Niere:  Ausser  einer  erhebiicheu 
Hyperämie,  welche  sich  nicht  nur  in  der  Erweiterung  der  grösseren  Blni- 
gofasse  äussert,  sonderu  auch  dadurch,  dass  die  kleinen  Gefasse  zwisctfen  deu 
Harukauälchen  und  die  Schlingen  der  Glomeruli  in  ihrer  prallen  Füllung  dcnt- 
licher  hervortreten,  zeigt  die  Niere  eine  nicht  unbeträchtliche  Vermeh- 
rung des  interstitiellen  Gewebes,  die  nicht  herdweise  auftritt,  sondern  sich  ziem- 
lich gleichmässig  über  das  ganze  Organ  erstrockt.  Das  nicht  sehr  zellreicke 
proliferirte  Bindegewebe  besteht  aus  Hindegewebszelleu,  die  mehr  oder  wenijrer 
Grundsubstauz  zwisclion  sich  aui'uohmen,  und  nur  ganz  voreinzelnt  eiugestrente 
Lymphozyten;  polyuucleäre  Elemente  fehlen  gänzlich.  Um  die  gewuudeueu 
Harukanälcheu  und  anschliessend  an  die  Bowmau'scheu  Kapseln  sieht  man  da> 
Bindegewebe,  iu  kouceutrischor  Anordnung  seiner  Zellen  und  Fasern,  dichter, 
während  in  den  Pyramiden  zwischen  den  Sammelröhren  das  gewucherte  inter- 
stitielle Bindegewebe  eine  teils  scldeimige,  teils  mehr  hyaline  Umwaudbin;: 
erfahren  hat.  Audi  auf  die  Glomeruli,  welclie  zum  grössten  Teile  den  Kapsel 
räum  trotz  ihrer  guten  Füllung  mit  Blut  nicht  vollständig  einnehmen,  hat  die 
Bindogowebswucherung  übergegriffen  und  zu  Einschnürungen  der  Gonissknänel 
geführt,  welche  vielfach  uurogolmässig  gelappt  erscheinen.  Auch  vullstäudk 
obliterirte  Glomeruli  iu  Gestalt  zellanner  kugeliger  Gebilde  finden  sich  ver- 
oinzelnt  eingebettet  in  einem  breiteren  Zuge  Bindegewebes,  welcher  zugnin<le 
gegangenes  Parenchym  substituirt.  Die  Tubuli  contorti  sind  ausgekleidet  von 
einem  im  Protoplasma  auffallend  hellen,  im  Kerne  jedoch  noch  gut  farbbaren 
Epithel,  das  mitunter  abgeplattet,  eiu  leicht  erweitertes  Lumen  begrenzt,  in 
dem  hyaline  Massen  von  unregelmässigen  Konturen  nicht  selten  anzutreffen 
»lud.  Die  geraden  Harukanälcheu  und  die  Henle'schen  Schleifen  zeigen  eiue 
deutlichere  Erweiterung,  auch  finden  sich  hier  typische  hyaline  Cylinder. 

Am  schwersten  geschädigt  ist  das  Epithel  der  Sammelröhren,  welches  vielfach 
vollständig  nekrotisch  von  der  Wand  losgelöst  im  Lumen  als  blaurot  gefärbte, 
körnig  schollige  Masse  liegt;  daneben  sieht  man  Sammelröhren  mit  einem  nn- 
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vollstäiidigen  Saum  eines  gauz  abgeflachten  hellen  Epithels  durch  eingelagerte 
hyaline  und  gekörnte  Cy linder  erweitert.  In  den  P^Tamiden  ist  es  aus  den 
strotzend  gefüllten  Blutgefässen  vielfach  zu  Blutungen  in  das  umliegende  Ge- 
webe gekommen  und  durch  Zerstörung  desselben  zu  Blutung  in  die  Sammel' 
röhren  selbst,  die  teils  mit  Mschem  Blute  gefüllt  erscheinen,  teils  reichlich 
veränderten  Blutfarbstoft*,  von  Epithelzcllen  aufgenommen,  erkennen  lassen, 
die  oft  selbst  nekrotisch  in  das  Lumen  abgestossen  sind.  Überall  wo  grr»ssere 
Mengen  nekrotisirter  Epithelien  die  Harnkauälchen  verlegen,  sieht  man  in  der 
Umgebung  und  zwischen  dem  zu  Schollen  zerfallenden  zelligen  Kiementen 
reichliche    polynucleäre  Leukozyten. 

Bemerkenswert:  es  wurde  irrtümlicherweise  ein  Nierentumor 
(liagnostieirt,  während  es  sich  um  (»in  das  Organ  vom  Nierenhilus 
aus  vollständig  umwachsendes  Neoplasma  handelte.  Die  Lage  des 
Tumors,  die  Hämaturie  sprachen  für  Nierentumor;  die  Funktions- 
prüfung mit  Phloridzin  gab  wertvolle  Aufschlüsse :  sie  z(4gte  ein(»r- 
seits  eine  deutliche  Funktionsstörung  der  Niere,  andererseits  liess 
sie  aber  erkennen,  dass  noch  ein  relativ  grosser  Teil  funktions- 
fähiges Nierenparenchym  vorhanden  sein  müsse,  eine  Diagnost», 
welche  den  durch  die  Obduktion  aufgedeckten  tatsächlichen  Ver- 
hältnissen vollkommen  entsprach.  Die  Hämaturie  dürfte  auf  con- 
gestivem  Wege  infolge  von  Behinderung  der  Blutcirkulation  zu 
erklären  sein. 

♦Fall  89. 

Lymphosarkom  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  mit  Einbruch  in   die  linke 

Niere;  Exitus. 

C  1^.,  (i2j8lirigo  Frau;  kein  Partus;  vor  15  Jahren  Rippenfell- 
entzündung; vor  (i  Jahren  litt  Patientin  lungere  Zeit  an  Herzklopfen; 
vor  einem  Jahre  wurde  sie  durch  Schuicrzen  auf  eine  Verhärtung  in 
der  linken  ITnterbauchgegend  aufmerksam ;  diese  Schmerzen  wiederholten 
sich   seither,  in  der  letzten  Zeit  trat  Appetitlosigkeit  und  Mrochreiz  ein. 

Siatfis  14.  V.  1900:  Patientin,  gross,  von  gracilem  Knochenbau,  in 
schlechtem  Ernährungszustände ;  im  rechten,  wie  im  linken  Halsdreiecke 
sind  derbe  Lymphdrüsen  deutlich  zu  tasten.  An  Herz  und  Lungen  nichts 
Pathologisches  nachweisbar.  Im  linken  Hypochondrium  ist  ein  etwa 
kindskopfgrosser,  derber,  grobhöckeriger  Tumor  zu  fühlen,  welcher  den 
Kippenbogen  um  mehr  als  Handbreite  überragt,  nach  oben  zu  hinter 
demselben  verschwindet ;  er  ist  respiratorisch  nicht  verschiebbar,  scheint 
aber  sonst  beweglich.  Rechts  oberhalb  des  Nabels  ist  an  der  hinteren 
]  (eckenwand    ein      etwa     walnussgrosser,     wenig    verschiel)])arer    Tumor 
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undeutlich  zu  tasten.  Die  Grenzen  von  Leber  und  Milz  sind  normal. 
Harnpausen  normal;  die  24stündige  Urinmenge  bedeutend 
herabgesetzt:  100  bis  600  rm^,  (T  =  1020  bis  1023,  gelbrot,  fast 
klar,  sauer,  Albumen  negativ,  spärliches  Sediment,  ))e8tehend  aus  Ervthn)- 
zyten    und  Leukozyten. 

Cystoskopie:  untere  Ubergangsfalte  aufgelockert,  leicht  blutend: 
Schwellung  und  Rötung  der  Schleimhaut  im  Trigonum ;  beide  Ureteren- 
mündungen  klein,  napffbrmig,  mit  normaler  Schieimliautauskleidun<;. 

^ierenuniersuchuny  31.  Mai  1906:  HlasenfüUung  190  cm^ 
7   Uhr  50  Min. 

0-01   gr.  Phloridzin  S'Mö'. 

Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 


Links. 
3  cm  hoch  ein  Hindernis. 


Rechts. 
8  cm  hoch. 
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Neben  den  Kathetern  nichts  abgeflossen. 

Ergebnis:  Anurie  der  linken  Niere.  Oligiurie  der  recliten  Niere 
mit  nicht  unwesentlicher   Funktionsstöruug. 

Diagnose:  Tumor  renis  sinistri ;  wesentliche  Funktionsstörung 
beider  Nieren  ;  retroperitoneale  Metastasen, 

Verlauf:  Die  24  stündige  Harnmenge  beträgt  weiter  100 — 400  c«* 
mit  einem   specifischen  riewichte  von   1026 — 1022. 

Kasch  zuuclimende  Scliwäche;  ohne  urämische  Erschei- 
nungen  Exitus   am   10.   Juni    190G. 

Obduktion:  l^ymphosarkom  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  mit 
Compressiun  der  Aorta  abdominalis,  der  Vena  cava  inferior  oml 
besonders     der     Arteria     und    Vena     renalis     sinistra;     Com- 
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pression  des  linken  Ureters  und  Einwachsen  der  Ge- 
schwulst in  letzteren  und  das  Nierenbecken.  Der  rechte 
Ureter  ist  bloss  in  seinem  mittleren  Anteile  durch  die 
Tumormasson  etwas  comprimirt.  Lymphosarkom  der  Lymph- 
drüsen im  Hilus  der  Milz  mit  Compression  der  Arteria  und  Vena 
lienalis ;  metastasische  Sarkomknoten  in  der  Leber ;  metastasisches 
Lymphosarkom  in  einigen  cervicalen  und  mediastinalen  Lymphdrüsen. 
Auf  der  Serosa  der  Darmschlingen  und  auf  dem  Mesenterium  finden  sich 
zalreiche  weissgraue  Knötchen.   —   Atrophie  des  Herzens. 

Bemerkenswert :  die  lang  andauernde  Oligurie  und  Funktions- 
störung infolge  der  mangelhaften  Blutversorgung  der  Nieren.  Gute 
Orientirung  durch  die  Phloridzinprobe. 

*  FaU  90. 
Carcinoma  flexurae  coli  lienalis;  Resektion;  Exitus. 

T.  E.,  7 2 jähriger  Mann;  vor  4  Jahren  Litholapaxie  eines  etwa 
walnussgrossen  Uratsteines.  Vor  7  Monaten  hemerkte  Patient  in  der 
linken  Unterbauchgegend  eine  Geschwulst,  welche  ihm  keinerlei  Be- 
schwerden verursachte;  Stuhlgang  seit  jeher  etwas  träge;  der  Harndrang 
wurde  häufiger  als  gewöhnlich,  der  Harn  trüb,  keine  Beschwerden  beim 
Uriniren  ;  niemals   Ilnmaturie. 

Status  vom  7.  Juni  11)05:  mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann 
in  gutem  Ernährungszustande ;  an  Herz  imd  Lungen  keine  wesentlichen 
Veränderungen  nachweisbar.  In  der  linken  Mittelbaucligegend  ein  etwa 
mannsfaustgrosser,  rundlicher,  derber,  etwas  höckeriger  Tumor,  dessen 
obere  Kuppe  2  Querfinger  unter  dem  Kippenbogen  liegt,  nach  unten  bis 
an  die  Spina  ilei,  nach  vorne  bis  zum  Aussenrande  des  Ilektus,  nach 
hinten  nahe  bis  zum  Kaude  des  Quadratus  lumlmrum  reicht ;  keine 
respiratorische  Verschieblichkeit ;  Ballotement ;  seitliche  Verschieblichkeit 
in  geringem  Masse.  Rechts  eine  freie  Inguinalheruie.  Prostata  normal. 
Harndrang  etwas  gesteigert.  Harn:  24  stündige  Menge  1200  rw^,  stroh- 
gelb, stark  getrübt  durch  Eiter  und  Bakterien,  sauer,  O  =  1027, 
Albumen  in  Spuren. 

Röntgenographie  des  Tumors  ergibt  keinen  Anhaltspunkt  für  Stein. 

Cystoskopie:  diffuse  Cystitis  mit  inselförmigen  Ecchymosen- 
gnippen ;  })eide  Uretermündungen  in  ihrer  Form  normal,  ihre  Schleim- 
hautl»ekleidung  zeigt  leicht  entzündliche  Veränderungen. 

IS'ie rennnter suchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus  8  r//j  hoch. 

Blasenfüllung  140  ci/i»   r,  Uhr   10  Min.  (S.  Tab.   S.   326.) 
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Auf  Griiud  dieser  Untersucliunjj:  kann  die  linke 
Niere  als  Sitz  des  in  Frage  stehenden  Tumors  ausge- 
schlossen werden. 

Laparotomie  21.  Juni  1905  in  l^illrothnarkose.  Der  Tumor  er- 
weist sich  als  Carcinom  der  Wand  des  Colons  an  der  Flexura  lienalis; 
au  dem  Neoplasma  ist  eine  Dünndarmschlinge  üxirt.  llesektion  des 
entsprechenden  Colon-  und  Jejunumstückes  mit  lateraler  Apposition  des 
Colons  und  direkter  Vereinigung  des  Jejunums.  Vollständiger  Ver- 
schlus!«  des    Peritoneums. 

Verlauf:  In  den  ersten  vier  Tagen  auffallend  günstig;  subjektives 
Wohlbefinden,  bei  normaler  Temperatur  genügende  Diurese;  am  5.  Tag 
Hamatemesis,  rascher  Verfall,  Exitus  bei  weichem,  nicht  druckempfind- 
lichem Abdomen. 

Obduktion  verweigert. 

Bemerkenswert:    Darratumor    ohne   irgendwelche  Occlusions- 

erseh einungen ;   die   Funktionsprüfung   Hess   die   Angehörigkeit  des 
Tumors  zur  linken  Niere  ausschliessen. 

*Fall  91. 
Ab8ce«8U8  chronicus  retrocoecalis  e  perforatione  appendicis  inflammati. 

D.  K.,  25jührige  Frau,  stets  gesund,  heiratete  vor  2  Jahren, 
machte  seither  2  normale  Entbindungen  durch,  die  letzte  vor  sechs 
Monaten;  vor  drei  Wochen  bemerkte  Patientin  unter  leichten  Schmerzen 
eine  etwa  apfelgrosse  Geschwulst  rechts  vom  Nabel,  welche  sich  all- 
miilig  vei^össerte ;  zeitweise  etwas  Fieber,  Schmerzen,  Diarrhöen, 
manchmal   Brechreiz,   kein  Erbrechen ;  keine   Ilarnbesehwcrden. 

Status  vom  21.  Juni  lOOG:  mittelgrosses,  graciles,  gut  genährtes 
Individuum  mit  normalem  Organbefund ;  in  der  rechten  Mittelbauch- 
gegend ein  über  kindskopfgrosser,  ziemlich  frei  beweglicher,  ballo- 
tirendor,  elastischer  Tumor,  welcher  nach  oben  bis  unter  den  rechten 
Ilippenbogen  reicht,  nach  links  hin  die  Mittellinie  überschreitet ;  Tem- 
l»errtturen   37*5*' — 38^.   Ilam  normal. 

C ysUf skopie :  normale  lilase,  normale   üretermündungen. 

1.  ^ierenprüfung:  Carminum  coeruleum  (0'1G:4*0): 

Links.  Rechts. 

12    Min.  p.   inj.  blauer  20   Min.  p.   inj.   keine 

Stral  Blaufärbung    wahrnehm- 

bar. 

2.  Merenprufung  24.  Juli   IJiO«.  (S.  Tab.   S.   328.) 
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DifferentialdiagnoBC  d.  Nierentuin.  von  a.  Abdominaltnm.  Fall  92.     329 

Auf  Grund  dieser  UntoTsuchung  konnte  die  Iden- 
tität des  Tumors  mit  der  rechten  Niere  ausgeschlossen 
werden;  massgebend  für   diese  Diagnose  waren: 

1.  der  rechte  Ureter  wurde  anstandslos  30  cm  hoch  sondirt; 

2.  nachdem  14  cm^  gestauten  Harnes  vom  Nierenbecken  abgeflossen 
waren,  trat  rhythmisches  Abtropfen  eines  nahezu  normalen  Sekretes  ein ; 

3.  die  Funktionsstörung  war  zu  geringfügig,  als  dass  der  grosse, 
mit  den  Fiebererschoinungen  in  Zusammenhang  zu  bringende  Tumor 
der  Niere  hätte  angehören  können. 

Operation  26.  Juli  1906:  nacli  seitlicher  Laparotomie  stellt  sich 
das  dem  Tumor  aufsitzende  Coecum  ein ;  nach  aussen  und  hinten  davon 
findet  sich  eine  mächtige  Schwiele,  in  welcher  die  hintere  Wand  des 
Coecums  und  der  Appendix  vorschwindet;  nach  sorgfaltiger  Abdichtung 
der  übrigen  Bauchhöhle  wird  diese  Schwiele  langsam  abgelöst,  wodurch 
eine  aus  mehreren  Taschen  bestehende  Abszesshöhlo  err)ffnet  wird ; 
aus  dieser  werden  ungefalir  dreiviertel  Liter  dicken,  gelblichgrünen, 
»ehr  übel  riechenden  Eiters  entleert;  nach  Ausspülung  der  Eiterhöhle 
wird  der  10  cm  lange,  dünne,  eine  fast  verheilte  Perforationsstelle 
zeigende  Wurmfortsatz  entfernt,  der  Stumpf  in  der  üblichen  Weise 
versorgt,  das  Wundbett  ausgiebig  drainirt. 

Glatter  Wundverlauf:  Patientin  wird  nach  drei  Wochen 
mit  einer  hellerstückgrosscn,  wenig  secernirenden  Fistelöffnung  entlassen. 

Bemerkenswert:  während  die  Lage  und  die  sonstigen  Ver- 
hältnisse den  Tumor  als  einen  Nierenturaor  ansprechen  Hessen  (eine 
geschlossene  Pyonephrose),  konnte  auf  dem  Wege  des  Ureteren- 
katheterisraus  und  der  Funktionsprüfung  die  Zusammengehörig- 
keit desselben  mit  der  Niere  ausgeschlossen  werden. 

Die  geringe  Funktionsstörung  der  auf  der  Seite  des  Abszesses 
gelegenen  Niere  dürfte  der  Ausdruck  einer  durch  den  benachbarten 
Eiter ungsprocess  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und  Blutbahnen 
bedingten  Schädigung  sein. 

♦Fall  92. 

Ab8ce88U8  frlgidus  retroperitonealis. 

F.  B.,  27  jahriger  Mann,  hereditär  tuberkulös  belastet;  vor  4  Jahren 
Gonorrhöe;  vor  2  Jahren  linksseitige  Rippenfellentzündung  mit  Kxsudat; 
seit  einem  Jahre  Kreuzschmerzen;  vor  4  Tagen  bemerkte  Patient  eine 
Geachwulst    in    der    linken    Üntcrbauchgegend ;    keine    Harnbeschwerden. 
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Fünfter  Abschnitt. 


Status  vom  2.  Juli  1906:  Patient,  gross,  kräftig,  gut  genübrt,  linke 
Thoraxhälfte  retrahirt,  rückwärts  über  dem  linken  unteren  Lungeniiögel 
Dämpfung  und  abgeschwächtes  Atmen ;  über  der  Herzspitze  systolisches 
und  kurzes  diastolisches  Geräusch,  zweiter  Pulmonalton  acccntuirt;  in 
der  linken  Unterbauchgegend  ein  etwa  kindskop^rosser,  deutlich  fluktni- 
render,  respiratorisch  wenig  verschieblicher  Tumor.  Abendliche  Tem- 
poratursteigerungon  bis  37*7^.  Harn  normal. 

Cystoskopie:  Blasenschleimhaut  normal  bis  auf  ein  der  Form  un«l 
(f rosse  nach  einer  Cystoskoplampe  entsprechendes  (traumatisches?)  Ulcn« 
hinter  der  linken  Uretermündung. 

Nie  renunter  suchun  y :  Patient  trinkt  von  6  Uhr  45  Min.  bis  7  Uhr 
1000  crn^  Preblauer  Wasser.  Blasenfüllung  mit  150  cm^  um  G  Uhr 
20  Min.   Ureterenkatheterismus. 


Links. 

6   Uhr  28'  Zeit 

22  cm  Höhe 

00 1   gr  Phlor.   7  Uhr  30'. 

Links. 

Menge 


Rechts. 

fi  Uhr  26' 
10  cm 

Reehts. 


Phloridzin- 
reaktion 


O'O  cm^ 


GM)  cm^ 


0*5  cm^ 


Red.  ues. 


WÄhreud  der  gauzeu  Usarr 
der  Beobachtang  flie«it  dsKti 
den  Kathoter  uicht«  ab,  o'" 
wolil    derselbe    dan-h^neu 


einige  Tropfen     Red.  pos.   20  Min.  p.  inj. 


Zeit 

I. 

(;»t  30'_7'»  25' 

IL 

7"  25'— 7*^40' 

m. 

7h  40'— 7'^  45' 

IV. 

7*'  45'— 7''  50' 

V. 
7'^  50'— 7*^  55'  „  „  Sa.  pos.   25  Min.  p.  inj. 

Die  Entleerung  der  Blase  um  8  Uhr  ergibt  250  cm^ ;  iu  10(»Mi 
nuten  sind  neben  den  Kathetern  ungefähr  100  cm^  Harn  al>gerio85en. 
die  Nieren  haben  auf  die  gesteigerte  Wasseraufiiahme  nicht  mit  einer 
Polyurie  geantwortet. 

2.    Nieren  Untersuchung     IG.    Juli    1000:    Blasenfüllung:    H«» 
7   Uhr  35'. 

010    ffr   (^ann.   cocr.    (5   Uhr   30'. 

15   Min.  p.   inj.     Spülflüssigkeit    ungefärbt;     20   Min.    p.  iuj-  *' 
beiden  Ureterniünduugen  blauer  Stral,   links  kräftiger. 
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Ureterenkatheterismus. 


Links. 


7  Uhr  40'      Zeit 
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Ked.  neg.     '       


Ke<l.  poü. 
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I      8a.  po0. 
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Rechts. 

Wegen  intensiver 
Blaufärbung  der  Ffll- 
lungfiflaMigkelt  Ure- 
tomoudiruug  nicht 
mehr  mOgllcli. 


Die    Entleerung    der    Blase    um   8   Uhr  25  Min.    ergibt    180  nw^; 
«lernzuiblge  sind   in   50  Minuten  von  beiden   Nieren  11*5  cw  abgeflossen. 

Da  die  Cystoskopie  vor  dem  Ureterenkatheterismus  in  rhythmischem 
Intervallen  einen  blaugefiirbten  Stral  aus  beiden  Urctermtindungen  er- 
kennen liess,  so  ergibt  sich  daraus  in  einwandfreier  Weise  der  Schluss, 
dass  die  Anurie,  resp.  Oligurie  durch  den  Ureterenkatheterismus  bedingt  war. 

Die  Untersuchung  ergab  also  eine  funktionelle  Schädigung  beider 
Xiercn  (für  die  linke  in  exakter  Form  nachgewiesen,  fiir  die  rechte  aus 
ileui  verspäteten  Auftreten  des  Tndigocarmines  in  der  Spiilflüssigkeit 
zn  erschliessen) ;  trotzdem  konnte  aber  die  linke  Niere  als  Sitz 
rles  Tumors  ausgeschlossen  werden;  hätte  der  kindskopfgrosse, 
iuktuironde  Tumor  der  linken  Niere  angehört,  so  hätte  die  dadurch 
>e<lingte  funktionelle  Störung  bedeutend  schwerer  sein  müssen;  im 
^«^«nsatze  zu  dem  Tiefstande  des  fluktuirenden  Tumors  war  der  Um- 
t&nd,  dass  der  linke  Ureter  anstandslos  25  cm  hoch  sondirt  werden 
onwite,  und  dass  durch  denselben  Harn  rhythmisch  abtropfte. 

Die  Operation  (21.  Juli  lOOG)  ergibt  einen  retroperitoneal 
e^l^genen,  übermannskopfgrossen,  fluktuirenden  Sack,  der  von  der 
^^  i  jrbelsäule  ausgegangen  sein  dürfte,  aus  dem  sich  mehr  als  ein  Liter 
»"äLxnmeligen,     tuberkulösen    Eiters     entleert.     Drainage.     J'atient     wird 


332  Fünfter  Abschnitt. 

6  Wochen   nach    der    Operation    mit    einer    massig    secernirenden  Fistel 
in  vollkommenem  Wohlbefinden  entlassen. 

December  1906:  vollkommenes  Wohlbefinden,  Patient  hat  am 
20  kg  zugenommen,  hat  normalen  Harn  und  fühlt  sich  so  wohl,  dass 
er  sich  zu  einer  kontrollirenden  Uretersondirung  nicht  entschliessen  kann. 

Bemerkenswert:  die  Funktionsprüfung  ergibt  trotz  normalen 
Harnbefundes  eine  funktionelle  Schädigung  beider  Nieren  (ver- 
spätetes Auftreten  des  Indigocarmins  in  der  Spülflüssigkeit,  experi- 
mentell war  Polyurie  nicht  zu  erzielen),  besonders  ausgeprägt  für 
die  linke  Seite,  dem  Sitze  des  retroperitonealen  Abszesses.  Wegen 
des  relativ  nicht  hohen  Grades  der  Funktionsstörung  bei  gleich- 
zeitiger Berücksichtigung  der  Höhe,  bis  zu  welcher  der  Ureter- 
katheter  eingeführt  werden  konnte,  war  es  möglich,  die  Identität 
des  fluktuirenden  Tumors  mit  der  linken  Niere  auszuschUessen. 
Vollständige  Bestätigung  der  Diagnose  durch  die  Operation. 

*FaU  98. 

Tumor  in  hypochondrio  dextro  —  nicht  der  rechten  Niere  angehorig  —  (Lyn|»li0- 

sarlcom  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen). 

^I.  S.,  17  jähriges  Mädchen,  bemerkt  seit  ungefähr  6  Wochen  in 
der  linken  Achselhöhle  eine  Geschwulst ;  ungefähr  zu  gleicher  Zeit 
bekam  sie  ziehende  Schiuerzcn  in  der  rechten  Bauchseite,  welche  g<^en 
die  Wirbelsäule  ausstralten.   Keinerlei   Harnbeschwerden. 

Status  vom  2().  XI.  190():  Patientin,  mittelgross,  gracil  gebaut,  in 
schlechtem  Ernährungszustande.  Tn  der  linken  Achselhöhle  ein  zienilii'ii 
derbes,  höckeriges  Drüsenpakett.  Rechts  unter  dem  Rippenbogen  ein 
etwa  zweifaustgrosser,  leicht  höckeriger  Tumor,  welcher  respiratonVch 
nicht  verschieblich  ist  und  undeutlich  gegen  die  Umgebung  abprrenzhar. 
nach  oben   unter  dem  Rippenbogen  verschwindet.   Harnpausen  nonusl. 

Harn :    bernsteingelb,   klar,   albumenfrei. 

Cysto  skopie:  die  Form  der  Blase  weicht  dadurch  von  der  nor- 
malen ab,  dass  der  lilasenfundus  beiderseits  ziemlich  stark  vorgewoHrf 
erscheint;   Schleimhaut  und   Ureterenmündungen   nonnal. 

Nierenuntersuchtintj :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus  lOrwhoch. 
(S.   Tab.   S.   333.) 

Diagnose:  beiderseits  normal  fnnktionirende  Nieren:  diereclitf 
Niere  kann  als  Sitz  des  grossen  Tumors  ausgeschlossen 
werd  e  n. 

Patientin  entzieht  sich   der  weiteren  Beobachtung. 


Differentialdiagnose  d.  Nierentum.  von  a.  Abdominal  tum.  Fall  03.     333 
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834  Fünfter  Absclmitt. 

*FaU  94. 
Tumor  in  hypochondrio  dextro,  nicht  der  Niere  angehorig. 

E.  T.,  46  jähriger  Mann,  leidet  seit  6  Monaten  an  Schmerzen  in  der 
rechten  Lendongegend,  welche  nach  vorne  zum  Nabel,  nach  oben  gegen 
den  Oberarm,  nach  unten  gegen  den  Oberschenkel  zu  ausstralen;  die«e 
Schmerzen  treten  anfallsweise  mehreremale  des  Tages  auf  und  fesäeln 
den  Patienten  an  das  Bett;  vor  5  ^[onaten  hat  kurze  Zeit  Ikterus  be- 
standen ;  der  Urin  war  zeitweise  trüb,  niemals  blutig. 

Status  vom  11.  November  1905:  mittelgrosses,  mageres  Indin- 
duum,  Körpergewicht  44*5  kg,  Leber  in  normalen  Grenzen;  recht* 
von  der  Mittellinie  ist  in  der  Höhe  des  Nabels  ein  etw^a  faustgros^er. 
kugeliger,  glatter,  respiratorisch  verschieblicher  Tumor  zu  tasten;  Harn- 
befund:  24  stündige  Menge  1500  cm^,  vollständig  normal,  eiweissfrei, 
a  =   1010. 

Cystoskopie:  normale  Blase. 

I^ie renunter siichung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 

Links.  Rechts. 

normal  Harn  normal 

Sa.  pos.   15   Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion       Sa.  pos.    15   Min.  p.  inj. 
Auf   Grund    dieses    Untersuchungsergebnisses    ist    eine  Zusammen- 
gehörigkeit dos  Tumors  mit  der  rechten  Niere  nicht  anzunehmen.  Patient 
entzieht  sich  der  weiteren   Beobachtung  und  Therapie. 

*FaIl  95. 

Fraglicher  Tumor  im  recliten  Hypochondrium,  einer  tiefetehenden  nomalei 

Niere  entsprecliend. 

Fr.  1$.,  43jährige  Frau.  3  normale  Partus,  zuletzt  Zwillinge:  in 
den  letzten  IH  Jahren  Ausbildung  einer  Rückgratsverkrümmung;  seit 
4  Jalireu  zeitweise  kolikartige  Schmerzen  unter  dem  rechten  Rippen- 
bogen, welche  nach  rückwärts  in  die  Gegend  des  Schulterblattes  aus- 
stralten,  manchmal  mit  Hrechroiz  verbunden  waren ;  niemals  Ikterns 
niemals  IJesch werden  im  IJoreiche  des  Harnapparates ;  seit  der  gleichen 
Zeit  von  4  Jahren  wurde  auch  eine  (»eschwulst  im  rechten  HriKKihon- 
drium   bemerkt. 

Status  vom  9.  Dccembcr  1  90 (I :  iiiittelgrosses  Individuum  in  gntem 
Ernährungszustände ;  in  der  unteren  Hälfte  der  T^rustwirbelsäule  ein«? 
ziemlich  starke,  nach  rechts  convoxe  Skoliose;  durch  die  dicken  llauch- 
deeken  hindurch  ist  unter  dem  rechten  Rippenbogen  undeutlich  in  Jer 
Tief(?    ein   Tumor    zu    tasten,    welcher    respiratorisch    nicht  verschiebbar. 
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in  seiner  Grösse  und  Configuration  beiläufig  einer  Xiere  entspricht, 
nicht  druckempfindlich  ist.  Harnpausen  und  Hambefund  normal.  Es  wurde 
von  anderer  Seite  die  Vermutung  einer  rechtsseitigen  Hydronephrojse 
oder  Cystenniere  ausgesprochen. 

Cystoskopie:  normale  Verhältnisse  in  der  Blase;  die  linke  Ureter- 
mündung  schlitzförmig,  normal;  die  rechte  weit,  schlitzförmig,  mit 
Ecchymosen  in  der  Schleimhaut. 

IS'ierenuntersuchung :  Carm.  coer.  (0*16  :  4*0)  10  Uhr  15  Min. 
Die  Spülflüssigkeit  der  Blase  ist  12  Min.  p.  inj.  hellblau  gefärbt.  Ikiider- 
seitiger  Ureterenkatheterisraus.  (S.  Tab.  S.  335.) 

Ergebnis:  beiderseits  normale  Nierenfunktion. 

Diagnose:  Tiefstand  der  rechten  normal  funk tioniren- 
den  Niere  infolge  der  Skoliose. 

Bemerkenswert :  die  Abnahme  der  Blaufärbung  beim  Auftreten 
des  Phloridzinzuckers  (Reduktion  des  Indigocarmines  durch  den 
Zucker). 

*FaU  96. 
Tumor  lienis. 

B.  D.,  55  jähriger  Mann,  hatte  vor  9  Jahren  durch  14  Wochen  ge- 
schwollene Füsse,  vor  4  Monaton  nach  einer  Erkaltung  ohne  Beschwerden 
eine  Hämaturie,  welche  in  wechselnder  Intensität  mehrere  Wochen 
lang  anhielt. 

Status  vom  2.  März  190G:  kräftig  gebauter,  wohlgenälirter  Mann: 
an  Herz  und  Lungen  nichts  Pathologisches  nachweisbar;  im  linken 
llypocliondrium  ein  etwa  kindskopfgrosser,  derber  Tumor,  von  leicht 
höckeriger  Oberfläche,  der  vorderen  Bauchwand  anliegend,  zum  grosseren 
Teil  hinter  dem  Rippenbogen  verborgen,  diesen  um  3  Querfinger  über- 
ragend, nach  vorne  bis  zur  Parasteniallinie,  nach  rückwärts  über  die 
vordere  Axillarlinie  reichend,  respiratorisch  verschieblich.  Normale  Ham- 
pau8on.  Urin  normal  bis  auf  geringe  Spuren  von  Albumen.  Mit  Rück- 
sicht auf  die  Hämaturie  wie  auf  den  Tumor  im  linken  Hypochondrinm 
wird   die  Frage  nach  einem    Xierentumor  aufgeworfen. 

Cystoskopie:  bis  auf  eine  etwas  stärkere  Injektion  im  Trigonam 
normale  Verliältnisse  in  der  Blase ;  beide  Ureterenmtindungen  klein,  von 
normaler  Sclileimhautbekleidung.    ('S.  Tab.   S.   337.) 

Ergebnis:    beiderseits  geringgradige    funktionelle   und    anatoraiscl»? 
Läsion.   Der  Fall   findet  daher  folgende  Erklärung;   Milztumor:  hSmor  ^^^^ 
r  h  a  g  i  s  e  h  e    Nephritis,    welche    fast  ausgeheilt    ist  und  eine  frenn^«^ 
Funktionsstörung  zurückgelassen  hat. 
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SECHSTEE  ABSCHNITT. 


Renale  Hämaturien  mit  relativ  geringfen 
anatomischen  Veränderungen  der  Niere. 

Wiederholt  sind  renale  Hämaturien  beobachtet  worden,  welche 
nach  einmaligem  Auftreten  lange  Zeit  oder  auch  vollständig  sistirten, 
ohne  wesentliche  Störungen  zu  hinterlassen;  andererseits  wurd<» 
aber  auch  wiederholt  wogen  abundanter  Nierenblutungen  mit  gutem 
Erfolge  die  Nephrektomie  ausgeführt,  ohne  dass  es  möglich  ge- 
wesen wäre,  den  pathologisch-anatomischen  Nierenbefund  mit  den 
klinischen  Erscheinungen  in  Einklang  zu  bringen.  Diese  Fälle  haben 
eine  verschi(»d(me  Beurteilung  erfahren. 

Nachdem  Sokoloff  1874,  Legueu»»»  1891,  Broca^"  18W 
Nierenblutungen  ohne  nachweisbare  Veränderungen  an  den  Nieren 
beschrieben  hatten  und  so  zur  Aufstellung  des  BegrifiFes  einer  aiigio- 
neurotischon  Hämaturie  gekommen  waren,  beschrieben  Pique  und 
Reblaud^»*^^  1895,  Grosglik"«  1898  Blutungen  aus  „unver- 
änderten" Nieren  und  Klemperer^*  1897  Blutungen  aus  ^ge- 
sunden" Nieren.  Schon  vorher  hatte  Sabatier^^*  1889  einen 
gleichen  Fall  als  „Nephralgie  hematurique"  beschrieben,  wie  auch 
Lancereaux  und  Senator  *^^^  (renale  Hämophilie )  für  die 
Möglichkeit  von  Nierenblutungen  ohne  anatomische  Veränderungen 
eingetreten  sind.  In  jüngster  Zeit  (1906)  hat  Illyes^^-  einen  Fall 
von  „lassen tieller  Hämaturie"  beschrieben,  undCasper'^  hat  sich 
auf  Grund  einiger  Beobachtungen  nachdrücklichst  für  dieselbe  ein- 
gesetzt. 

Mit  der  Einbürgerung  des  Begriffes  einer  „essentiellen  Häma- 
turie", mit  der  Anerkc^nnung  der  Tatsache  einer  Nierenblutung  au? 
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^gesunden"  Nieren  ist  ein  derart  verhängnisvoller  Schritt  getan, 
dass  eine  Durchsicht  der  Grundlagen  für  eine  so  schwerwiegende 
Schiassfolgerung  geboten  erscheint. 

Das  Beweisverfahren  leann  sich  nur  auf  jene  Fälle  stützen, 
bei  denen  trotz  wiederholter  klinischer  Untersuchung  ausser  der 
Blutbeimengung  am  Harne  keinerlei  Veränderungen  gefunden  werden 
konnten,  und  bei  welchen  die  Niere,  unmittelbar  nach  der  Blutung 
in  Serienschnitte  zerlegt,  vollkommen  intakt  befunden  worden 
ist.  Ein  derartiger  Beweis  liegt  aber  bisher  nicht 
vor.  Nur  drei  Fälle  von  drei  Autoren  (Klemperer  **', 
Spencer  ^**  »,  1 1 1  y  e  s  '^* ),  welche  für  die  essentielle  Nieren- 
blutung  eingetreten  sind,  könnten  überhaupt  in  Betracht  kommen, 
doch  auch  ihnen  fehlt  die  exakte  Durchforschung  der  Niere,  wie 
der  Beweis,  dass  der  Ureter  als  Quelle  der  Blutung  ausgeschlossen 
erscheint. 

Die  Strenge  der  oben  aufgestellten  Forderung  erscheint  in 
folgendem  begründet: 

!•  Es  ist  ausgeschlossen,  makroskopisch  die  anatomische  In- 
taktheit einer  Niere  festzustellen.  Trotz  scheinbarer  makroskopischer 
Intaktheit  können  schwere  Veränderungen  in  dem  Organe  bestehen, 
wie  Nephritis  (v.  Haberer,  Israel,  Kapsammer,  Pousson) 
oder  Tuberkulose  (Albarran,  Kapsammer,  Fall  29). 

2.  Der  von  wenigen  aus  der  Niere  excidirten  Stückchen  er- 
hobene normale  Befund  darf  nicht  für  das  ganze  Organ  Verall- 
gemeinerung finden,  denn  viele  pathologische  Processe  sind  in  der 
Niere  lokalisirt  und  können  bei  Entnahme  nur  weniger  Stichproben 
der  Untersuchung  entgehen. 

Die  beiden  eben  aufgestellten  Sätze  sollen  durch  einige  Bei- 
spiele gestützt  werden. 

In  einem  Falle  von  Braatz^^*  wurde  wegen  „Nephralgie" 
mit  Koliken  zunächst  Nephropexie  ausgeführt,  da  oberflächlich  die 
Niere  normal  erschien;  bei  einer  2.  Operation  wurde  Nephrotomie 
gemacht,  welche  zunächst  einen  eclatanten  Erfolg  *  hatte ;  doch 
bald  kehrten  die  Beschwerden  wieder  und  die  nun  ausgeführte 
3.  Operation,  die  Nephrektomie,  förderte  eine  Niere  zutage,  welche 
neben  frischen  tuberkulösen  Veränderungen  am  unteren  Pole  einen 
alten,    ausgeheilt   scheinenden  tuberkulösen  Herd  zeigte.     Auch   in 
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dem  von  mir  unter  Nr.  29  beschriebenen  Falle  war  es  nur  ein 
Zufall,  dass  auf  dem  im  übrigen  vollständig  normal  erscheinenden 
Sektionsschnitte  ein  hirsekorngrosses  Tuberkelknötchen  zur  Ansicht 
gebracht  werden  konnte.  Erinnert  sei  auch  no?h  an  die  von 
Davidsohn  *^*  demonstrirte  Niere,  welche  makroskopisch  nnd 
mikroskopisch  in  20  Schnitten  keinen  Anhaltspunkt  für  Tuber- 
kulose ergab,  welche  ein  ganz  zufallig  an  einer  anderen  Stelle  ge- 
fundenes miliares  Tuberkelknötchen  mit  Riesenzelle  zur  Evidenz 
erwnes. 

N  i  c  o  1  i  c  h  demonstrirte  1901  auf  dem  französischen  Urologen- 
kongresse eine  wegen  Blutung  exstirpirte  Niere,  welche  von  ge\viegten 
pathologischen  Anatomen  untersucht  und  gesund  befunden  worden 
war;  die  histologische  Überprüfung  derselben  durch  Albarran 
und  Motz  ergab  evidente  Zeichen  von  Nephritis  mit  Sklerose  der 
Glomeruli. 

Ein  ähnlicher  Fall  ist  von  Kretschmer*^^*  publicirt :  wegen 
Hämaturie  und  negativen  Befundes  nach  der  Blosslegung  wird  von 
Zuckerkandl  die Decapsulation  ausgeführt;  ein  zur  histologischen 
Untersuchung  excidirtes  Stückchen  ergibt  geringe  Veränderungen 
d(*r  M  a  1  p  i  g  h  i '  sehen  Körperch^m  und  der  B  o  w  m  a  n '  sehen 
Kapseln,  welchem  einen  pathologischen  Anatomen  zu  der  Diagnose 
„Glomerulitis  proliferans,  Nephritis  haemorrhagica'^  veranlassten, 
während  von  anderer  fachmännischer  Seite  die  BcTechtigung  dit^ser 
Diagnose  angezweifelt  und  mehr  für  die  Auffassung  der  essentiellen 
Hämaturie  eingetreten  wurde.  15  Monate  nach  der  Operation 
bestand  vollkommen  klarer  Harn.  Die  16  Monate  nach  der  Operation 
wegen  neuerlich  aufgetretener  Hämaturie  ausgeführte  Nephrektomie 
ergab  eine  wesentliche  Steigerung  der  in  der  ersten  Periode  der 
Erkrankung  nachgewiesenen  entzündlichen  Veränderungen. 

Während  also  ein  einwandfreier  Beweis  für  eine  „essentielle 
Nierenblutung",  für  eine  Blutung  aus  „unveränderter'^,  also  «ge- 
sunder" Niere  nicht  erbracht  ist,  liegen  zalreiche  Beobachtungen 
vor,  wo  bei  der  Operation  nicht  die  vermutete  Erkrankunir 
(Neoplasma,  Tuberkulose,  Stein),  wohl  aber  entzündliche  Ver- 
änderungen, wenn  auch  geringer  Natur,  gefunden  wurden.  Solche 
(Mitzündliche  Veränderungen  sind  histologisch  nachgewiesen  in  den 
Fällen    von   A  s  k  a  n  a  z  y  ^^^   F  1  o  d  e  r  u  s  ^o»,   F  o  w  1  e r  ^^K  Hof- 
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bau  er"**,  Israel  ^®*,  Kapsammer  *^^  %  Loewenhardt^®^*', 
Pousson^"^  Sabatier"^»,  S  e  h  ü  1 1  er  i^^»,  Senator^^ö^ 
Sticht*»«,  ZuckerkandP«^^*),  während  in  den  Fällen  von 
Broca  im  Harne,  von  Schede  ^^^®  im  Nierenparenchym  Cylinder 
nachweisbar  waren  und  in  einem  Falle  von  Rayer^^^'^  die  Obduktion 
einseitige  Nephritis  zeigte.  Rovsing  ^***  konnte  in  2  Fällen,  in 
welchen  nach  Nephrotomie  Heilung  eintrat,  mikroskopisch  keine 
Nephritis,  wohl  aber  Bacterium  coli  nachweisen;  überdies  bestand 
in  dem  einen  Falle  eine  Verlagerung  des  Organes  mit  geringgradiger 
Stieldrehung. 

Diese*  vielfach  nachgewiesenen,  meist  geringgradigen  Verände- 
rungen werden  von  den  Anhängern  der  „essentiellen  Hämaturie" 
wohl  zugegeben,  doch  wird  ihnen  keine  Bedeutung  beigemessen 
(Casper««6,  PeP^^s^  Senator  ^«»s,  Wulff  ^^ot^.  Wie  sehr  der 
G(»dankengang  erkünstelt  sein  muss,  um  unter  solchen  Umständen 
an  der  „essentiellen  Hämaturie"  festhalten  zu  können,  hat  in 
jüngster  Zeit  Caspe^r  bewiesen. 

Casper  behauptet  nämlich  zunächst,  dass  die  in  der  Lite- 
ratur vorliegenden  Fälle  von  einseitiger  Nierenblutung  mit  nach- 
gewiesenen, circumscripten,  oft  nur  geringfügigen,  entzündlichen 
Veränderungen  nicht  als  Fälle  von  Nephritis  aufgefasst  werden 
dürfen.  Zu  diesem  Schlüsse  kann  Casper  allerdings  nur  auf  dem 
Wege  einer  präjudicirenden  Prämisse  kommen;  er  definirt  die 
Nephritis  nach  Eich  hörst  folgendermassen :  „  Unter  Morbus 
Brightii  versteht  man  diffuse  Entzündungen  der  Niere,  das  hetsst 
Entzündungenj  welche  sich  gleichzeitig  über  beide  Organe  und  in 
jedem  derselben  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  erstrecken,"^ 
Es  wird  also  der  Begriff  der  Nephritis  mit  der  zuerst  von  Bright 
beschriebenen  Entzündung  des  gesamten  Nierenparenchyms  identi- 
ficirt.  Dabei  muss  Casper  wohl  zugeben,  j^dass  circumscrijyte,  den 
nephritischen  Processen  ähnliche  Veränderungen  in  den  Nieren 
vorkamtnen;"  nach  seiner  präjudicirenden  Prämisse  ,^kann  aber 
nicht  zugegeben  werden,  dass  es  nephritische  sind";  denn  nach 
Casper  steht  bezüglich  der  Ätiologie  der  Nephritis  soviel  fest, 
jfdass  es  sich  um  eine  im  Blute  kreisende,  auf  die  Niere  toxisch 
tüirkende  Substanz  handelt,  welche  durch  die  Arteria  renalis  in 
beide  Nieren  und  in   diese  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung   hinein- 
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gebracht  tcird.^  Alle  die  herdförmigen  Entzündungsprocesse  in 
der  Niere  will  C  a  s  p  e  r,  dem  Vorschlage  Müllers  **^  1905  folgend, 
als  Nephrose  bezeichnen,  unter  anderen  auch  die  in  herdförmigen 
Entzündungsprocessen  bestehende  arteriosklerotische  Schrumpfnien» 
als  jjNephrosis  arierioscleroÜQa^ y  wobei  wohl  zu  bemerken  ist,  dass 
es  sich  bei  der  inselförmig  auftretenden  Arteriosklerose  auch,  ähnlich 
dein  nach  Casper  für  die  diffuse  Nephritis  massgebenden  Modas, 
um  einen  im  Blute  kreisenden  und  überall  gleichmässig  hinkom- 
menden Giftstoff  handelt. 

Auf  diesem  Wege  kommt  also  Casper  zu  dem  Schlüsse,  dass 
es  eine  einseitige  Nephritis  und  demzufolge  au6h  eine  einseitige 
Hämaturie  infolge  einseitiger  Nephritis  nicht  geben  kann. 

Um  nun  auf  den  Begriff  der  essentiellen  Hämaturie  zurück- 
zukommen, auf  die  Tatsache  von  „Blutungen  aus  unveränderten 
Nieren",  spricht  Casper  wie  auch  Wulff  die  Ansicht  aus,  dass 
in  allen  „gesunden"  Nieren  Erwachsener  kleine  entzündliche  Herde 
vorkommen.  Da  nun  derartige  kleinste  entzündliche  Veränderungen 
die  Regel  bilden,  abundante  Hämaturien  mit  derartigen  Befanden 
aber  eine  Ausnahme  darstellen,  so  resultirt  für  Casper  aus  diesem 
Umstände  der  Begriff  der  „essentiellen  Hämaturie". 

Aus  alldem  geht  hervor,  dass  die  essentielle  Hämaturie  von 
Casper  ebensowenig  wie  die  von  Wulff,  Pel  und  Senator 
eine  Hämaturie  aus  unveränderten  Nieren  ist,  sondern  dass  vielmehr 
nur  die  gc^nannten  Autoren  nicht  geneigt  sind,  einen  Zusammenhang 
zwischen  den  tatsächlich  vorhandenen  Veränderungen  der  Nien^  und 
der  Nierenblutung  anzunelimen. 

Tatsächlicli  besteht  auch  eine  Disharmonie  zwischen  dem 
Grad(»  der  Blutung  und  dem  Grade  der  entzündlichen  Verände- 
rungen. Aber  dieses  Missverhältnis  besteht  auch  häufig  da,  wo 
man  bisher  geglaubt  hat,  in  dem  Befunde  eines  kleinen  Steinchens, 
ein(»s  kleinen  Tuberkelknötchens,  eines  Neoplasmas,  einer  gering- 
gradigen Hydronephrose  oder  einer  Wandemiere  eine  genügende 
Erklärung  für  die  Blutung  gefunden  zu  haben.  In  vielen  von  diesen 
Fällen  ist  die  Erklärung  für  die  Ursache  der  Blutung  ebenso  schwierig 
wie  b(M  den  in  Frage  stehenden  Fällen.  Die  Blutung  geht  ja  auch 
dort  nicht  immer  direkt  von  dem  Tuberkelknötchen,  von  dem 
Neoplasma  aus,  sie  wird  oft  nicht  direkt  von  dem  kleinen  Steinchen 
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ausgelöst,  sie  ist  vielmehr  die  Folge  von  Congestion,  von  Stauung, 
von  der  die  genannten  pathologischen  Veränderungen  begleitenden, 
meist  herdförmigen  Nephritis. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  der  Frage,  ob  diese  Veränderungeh 
auch  immer  nur  eine  Niere  betreffen,  nachdem  die  Blutungen  in  der 
Regel  einseitig  sind.  Wohl  sind  Fälle  einseitiger  Nephritis  beschrieben 
(Edebohls***,  de  Keersmaecker®^*,  Poirier,  Pousson  1898, 
Senator^*^  Tuffier  1890),  doch  meist  halten  sie  einer  strengen 
Kritik  nicht  stand.  Gegen  den  Versuch  Rovsings,  die  Eihseitig- 
keit  derartiger  Erkrankungen  auf  Grund  des  ascendirenden  Infek- 
tionsmodus zu  erklären,  wäre  zu  bedenken,  dass  Zeichen  einer  als 
Ausgangspunkt  wichtigen  Blaseninfektion  in  derartigen  Fällen  meist 
nicht  bestanden  haben.  Wiederholt  wurde  einseitige  Häma- 
turie bei  beiderseitiger  Nephritis  beobachtet  (A^lbarran*®, 
Bühner  1901,  Casper,  Israel,  Laurent^®^,  Martens^^^^ 
SchüUer,  Zuckerkand  1);  in  hieher  gehörigen  Fällen  wurde 
aber  auch  Wechsel  der  Hämaturie  (Zuckerkandl  einmal  rechts, 
einmal  links,  Kapsammer  einmal  einseitig,  dann  beiderseitig) 
beobachtet;  endlich  sind  auch  beiderseitige  Blutungen  mit  beider- 
seitiger Funktionsstörung  ohne  sonstige  klinisch  nachweisbare  patho- 
logische Erscheinungen  (Kapsammer,  Fall  102)  beschrieben.  Der 
so  oft  angeführte  Umstand,  dass  nach  der  Operation  die  Blutung 
verschwindet,  beweist  nicht  die  Einseitigkeit  der  Erkrankung.  Wir 
wissen,  dass  Nephritis  ohne  Albuminurie  und  Cylindrurie  einhergehen 
kann  (Bartels,  Cassel,  Casper,  Henoch,  Israel,  Kap- 
sammer, Schüller,  Quincke,  Senator),  und  wir  können 
deshalb  aus  dem  Fehlen  solcher  Symptome  nicht  auf  das  Fehlen 
entzündlicher  Veränderungen  schliessen. 

Hier  kommt  wieder  der  grosse  Wert  der  Funktionsprüfung 
zur  Geltung.  Obwohl  derartige  blutende  Nieren  in  der  blutfreien 
Periode  ganz  normalen  Harn  liefern,  ergibt  sich  bei  Anwendung 
der  Phloridzinprobe  nicht  so  selten  eine  Verspätung  der  Zucker- 
ausscheidung (Kapsammer,  Fall  102),  und  andere  Fälle  haben 
zur  Genüge  bewiesen,  dass  diese  Verspätung  der  Phloridzin- 
zuckerausscheidung  durch  eine  anatomische  Läsion  der  Niere,  durch 
interstitielle  Veränderungen  des  Organes  bedingt  ist.  Wir  können 
in  solchen  Fällen   bei   vollkommen   normalem   Harne   aus 
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der    Funktionsstörung    auf    die    anatomische    Läsion 
der  Niere  schliessen. 

Bezüglich  der  Art  der  anatomischen  Läsion  solcher  Nieren 
liegen  bisher  nur  wenig  exakte  Untersuchungen  vor.  Am  wenigsten 
exakt  wiedergegeben  erscheinen  jene  Befunde,  welche  die  Theorit» 
der  „essentiellen  Niorenblutung"  zu  stützen  berufen  sind. 

Einerseits  sind  Veränderungen  an  den  Glomerulis  beschrieben 
(Pousson,  Hofbauer,  Stoerk,  Kapsammer,  Wulffi, 
Kernroichtum  der  Capillarschlingen,  Epithelproliferation  der  Bow- 
m aussehen  Kapseln,  ein  Process,  welchen  Stoerk  als  Glomerulidi^ 
proliferans  beschreibt,  und  den  Pousson  zur  Erklärung  der  gün- 
stigen Wirkung  einer  Rindenincision  heranzieht.  Andererseits  ist 
Vermehrung  des  interstitiellen  Gewebes  in  den  Pyramiden  beobachtet 
worden  (H.  Albrecht***,  Kapsammer,  Loewenhardii 
Immer  handelt  es  sich  dabei  aber  um  entzündliche  Processe  um  die 
Gefässbahnen;  dementsprechend  wurde  auch  ein  Congestionszustand 
der  entzündlich  veränderten  Niere  als  Ursache  für  die  Massen- 
blutungen und  die  häufig  damit  verbundenen  kolikartigen  Schmerzen 
herangezogen  (Israel,  Askanazy).  Unter  der  Voraussetzung, 
dass  es  sich  um  „gesunde  Nieren"  handle,  suchten  Küster 
und  Kor to weg  in  der  Annahme  eine  Erklärung  zu  finden,  da?:« 
bei  Erkrankung  der  einen  Niere  auf  dem  Wege  des  Plexus 
sympathicus  infolge  der  Unterdrückung  oder  Einschränkung  der 
Zirkulation  in  der  kranken  Niere  eine  entsprechende  Hj-penimie 
der  gesunden  eintrete,  welche  zur  Hämaturie  dieser  Seite  führen 
könne.  Rovsing  hat  in  solchen  Nieren  massenhaft  Bacterium  coli 
nachgewiesen  und  ist  geneigt,  diesen  Befund  in  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  mit  der  Blutung  zu  bringen. 

Bei  den  beschriebenen  Massenblutungen  von  relativ  wenig 
verändert(^n  Nieren  wurden  mit  mehr  oder  weniger  gutem  Erfolge 
fast  alle  für  dieses  Organ  in  Betracht  kommenden  Operationen  aus- 
geführt: einfache  Freilegung  fBroca,  Durham*^^*,  Leguenj. 
Acupunktur  nach  der  Freilegung  (Anderson*^»,  Legueu). 
Decapsulation  (Edebohls,  Zuckerkandl),  Nephrotomie  mit 
Naht  (Eshner^*^^  Israel,  Legueu,  Zuckerkandl),  Nephro- 
tomie mit  Tamponade  (Israel,  P.  Albarran^^  *),  Nephrektomie 
(Durham,  Floderus,  Hofbauer,  Kapsammer,  Fall  97,88, 


Renale  Hämaturien  mit  rel.  geringen  Veränderungen  d.  Niere.    345 

Klemperer,  Kretschmer,  Legueu,  Loewen  bardt,  Sabatier, 
Senator,  Scbede).  Dabei  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  hier  oft 
aus  der  Not  eine  Tugend  gemacht  wurde ;  die  wegen  der  Hämaturie 
unter  irgendeiner  Vermutungsdiagnose  freigelegte  Niere  zeigte 
makroskopisch  keine  Veränderungen  und  deshalb  wurde  Decapsu- 
lation,  Nephrotomie  oder  Nephrektomie  ausgeführt. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  wir  uns  bei  derartigen  Massen- 
blutungen, welche  einer  exakten  Diagnosenstellung  Schwierigkeiten 
bieten,  zu  verhalten  haben.  Ich  sehe  hier  von  den  bei  exakter 
wiederholter  Untersuchung  nachweisbaren  Veränderungen,  wie  Tuber- 
kulose, Hydronephrose,  ab;  die  einzige  Erkrankung,  welche  genau 
das  Bild  der  in  Frage  stehenden  Hämaturien  hervorzurufen  imstande 
ist,  sind  palpatorisch  nicht  nachweisbare  Neoplasmen.  Bei  ihnen 
kann,  geradeso  wie  bei  der  durch  chronisch  entzündliche  Processe 
hervorgerufenen  Hämaturie,  im  Beginne  der  Erkrankung  die  Funk- 
tionsstörung noch  fehlen  und  auch  bei  weiterer  Ausbreitung,  ent- 
sprechend dem  grossen  Teile  des  noch  nicht  oder  wenig  geschädig- 
ten Nierenparenchymes,  gering  sein.  Hier  wird  also  öfter  zur 
Operation  geschritten,  ohne  dass  die  Art  der  Erkrankung 
festgestellt  ist;  die  Seite  der  Erkrankung  ist  aber  immer 
festgelegt;  es  handelt  sich  nicht  um  „probeweise  Freilegung'^  einer 
oder  beider  Nieren,  sondern  um  die  Freilegung  der  kranken 
Niere;  die  Art  der  Erkrankung  wird  in  diesen  Fällen  meist 
erst  während  der  Operation  festgestellt.  Wir  haben  also  bei 
derartigen,  wiederholt  auftretenden  Massen blutungen  unbedingt 
chirurgisch  einzugreifen,  und  als  Operation  kann  in  erster  Linie 
nur  die  Nephrotomie  in  Betracht  kommen.  Die  Docapsulation 
gewährt  uns  gar  keinen  Einblick  in  das  Niereninnere  und  die 
Nephrektomie  dürfte  in  der  Regel  ein  zu  weit  gehender  Eingriff 
sein,  insoferne  eben  nur  chronisch  entzündliche  Processe  vorliegen. 
Führt  die  Nephrotomie  nicht  zum  Ziele,  dann  ist  die  sekundäre 
Nephrektomie  am  Platze. 

Wir  kommen  also  zu  dem  Schlüsse : 

Es  gibtkeine  essentielle  Hämaturie. 

Es  ist  verderblich,  den  praktischen  Ärzten  ein  derartiges  Schlag- 
wort in  den  Mund  zu  geben,  weil  die  Versuchung  zu  gross  ist, 
sich  und  den  Kranken    damit   über  einen  ernsten  Zustand  hinweg- 
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zutäuschen  und  so  die  kostbare  Zeit  für  eine  Diagnosenstellnng  zu 
verlieren,  welche  bei  Nierenblutungen  ja  doch  in  der  Regel  zu 
einem  präcisen,  positiven  Resultate  führt, 

FaU  97. 

Haematuria  renis  sinistii;  Nephrotomie;  andauernde  Hämaturie;  sekuidir« 

Nephrektomie;  Heilung. 

C.  Fr.  <T.,  28  jähriger  Mann,  verheiratet,  litt  bis  zum  14.  Lebens- 
jahre au  Enuresis  nocturna  et  diurna.  Vor  10  Jahren  einmal  Hämoptoe ; 
vor   16  Mouateu  ohne  Beschwerden  fünftägige  Hämaturie. 

Die  Cystoskopie  ergab  damals  einige  kaum  liusengrosse  Ulce- 
rationen  am  ßlasenfundus  und  linksseitige  Hämaturie.  In  der  blat- 
freien  Zeit  blieb  der  Harn  leicht  getrübt ;  nach  Lapisinstillation  in  die  Blase 
wnrde  der  Harn  wieder  vollkommen  klar.  Daraufhin  vollkommenes  Wohl- 
befinden,  bis  vor  4  Monaten  wieder  zehntägige  Hämaturie  mit  stechenden 
Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  auftrat.  Mit  kurzen,  ein-  bis 
zweiwöchigen  Intervallen  dauerte  diese  Hämaturie  bis  zur  Aufnahme 
des  Patienten  am  15.  Mai  1903  an. 

Status  vom  15.  Mai  1903:  mittelgrosses,  zartes,  schlecht  genährtes, 
sehr  anämisches  Individuum.  Über  der  rechten  Lungenspitze  verschärfte« 
vesikuläres  Inspirium  und  verlängertes  bronchiales  Exspirium.  Die  linke 
Xierengej]^eud  ist  druckempfindlich,  im  'übrigen  negativer  Palpation^- 
befand.  Harn:  strohjijclb,  leicht  getrübt,  sauer,  (T  =  1013,  Alhumen 
deutlich  in  Spuren,  spärliches  Sediment,  aus  Leukozyten  und  Epithelien 
bestehend ;  keine  Tuberkelbacilleu. 

Cystoskopie:  ein  etwa  hellergrosses,  ovales  Ulcus,  von  der  linken 
üretermündung,  welche  knapp  au  dessen  Rande  liegt,  bis  zur  unteren 
Ubergaugsfalte  reichend ;  au  der  oberen  Ubergangsfalte,  wie  au  der 
hinteren  Blasenwand  einige,  ungefähr  linsengrosse  Ulcerationen ;  am 
Hlascufundus  mehrere  Ecchymosen ;  die  Umgebung  der  rechten  Üreter- 
mündung vollständig  normal;   linksseitige  Hämaturie. 

I^ie  renunter  SU  cliuny  26.  Mai  1903:  beiderseitiger  Uretercn- 
katheterisinus. 
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Links.  Rechts. 

—  1-59®  .                               A  —1-70^ 

Sa.  positiv  innerhalb  der     Phloridziureaktion  *)  Sa.  positiv  innerhalb  der 

ersten   18  Min.  post  inj.  ersten  18   Min.  post  inj.. 

d  =  —  0-56^ 

Diese  Untersuchung  ergibt  im  wesentlichen  Funktionstüchtigkeit 
beider,  also  auch  der  blutenden  Niere. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  der  Patient  durch  die  in  letzter  Zeit 
fast  ununterbrochen  anhaltende  Hämaturie  sehr  herabgekommen  war^ 
wurde  die  Operation  unter  der  Voraussetzung  ausgeführt,  dass  es  sich 
um  ein  Neoplasma  oder  um  Tuberkulose  (Tierversuch  wurde  nicht  ge- 
macht) handle. 

i.  Operation,  Nephrototnia  sinistra  30.  Mai  1903  (v.  Frisch) 
in  Narkose  mit  B  i  1 1  r  o  t  h'scher  Mischung.  Auf  lumbalem  Wege  wird 
die  linke  Niere  blosgelegt  und  luxirt ;  dieselbe  erweist  sich  an  der  Ober- 
fläche vollkommen  normal ;  da  auch  der  Sektionsschuitt  keine 
pathologischen  Veränderungen  erkennen  lässt,  wird  die 
Niere  mit  Catgut  genäht  und  versenkt. 

Das  zur  Untersuchung  excidirte  Stückchen  Kinde  zeigt  histologisch 
keine  wesentlichen  Veränderungen. 

Verlauf  afebril;  der  Harn  ist  am  3.  Tage  fast  vollkommen  klar. 
8  Tage  nach  der  Operation  beginnt  die  Hämaturie  von 
neuem  und  hält  ununterbrochen  10  Tage  lang  an,  so  dass 
sekundäre  Nephrektomie  gemacht  werden  musste. 

2.  Operation,  Pfephrektomia  sinistra  (v.  Frisch)  19.  Mai  1903. 
Die  Niere  ist  leicht  aus  ihren  Verklebungen  zu  lösen  und  wird  exstirpirt. 

Der  Sektionsschnitt  ist  verheilt,  von  den  Catgutnähten  ist  nichts 
mehr  zu  sehen ;  das  untere  Drittel  der  Niere  nimmt  ein 
keilförmiger,  anämischer   Infarkt  ein. 

Harnmengen  nach  der  Operation : 

1.  Tag 600  cni^ 

2.  „      ......  1300  cm^ 

3.  „ IGOO  cm^ 

4.  „ 2000  cm^ 

Weiterhin  immer  um  2000  cm^  schwankend;  vollkommen  klar, 
meist   sehr  diluirt. 

rieheilt  entlassen   2.  Juli   1903. 


*)  Die   erste  Prüfung  wurde   erst  18  Min.    nach  der  lujection  gemacht. 
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Weiterer  Verlauf:  Am  4.  September  1903  wird  ein  Metbylen- 
blauversuch  (0*'02)  ausgeführt.  —  15  Minuten  nach  der  Injektion  er- 
scheint der  Farbstoff  im  Harn ;  die  Ausscheidung  dauert  48   Stunden. 

Da  sich  der  Harn  später  wieder  leicht-  trübt,  wird  die  Blase 
•einer  lokalen  Behandlung  unterzogen. 

l*atient  gibt  an,  ein  Jahr  nach  der  Operation  einmal  blutigen  Urin 
■entleert  zu  haben. 

Am  ß.  Februar  1905,  also  1  ^^74  Jahr  nach  der  Operation  erjnbt 
die  Untersuchung  folgenden  Befund ; 

Harn:  24 stündige  Menge  um  1500  cm^,  stroligelb,  leicht  getrübt, 
«auer,  O  =  1012,  Albumen  in  geringen  Spuren  vorhanden,  geriii^eä 
Sediment,  bestehend  aus  Plattenepithelien,  Eiterkörperchen  und  ver- 
einzeinten,  roten   Blutkörperchen. 

Cystoskopie :  Die  Blasenwaud  ist  dem  vorderen  Teile  ihrer  Knppe 
•entsprechend  etwas  eingestülpt,  rechts  mehr  als  links ;  an  dieser  ein- 
gestülpten lUasenwand  sind  sehr  deutlich  peristaltische  Darm- 
bewegungen zu  beobachten.  Die  Blasenschleimhaut  zeigt  fiberall  starke 
Gefassinjektion,  welche  stellenweise  eine  diffuse  Rötung  bildet ;  beide 
Ureterenmündungen  deutlich  sichtbar,  normal;  der  rechte  Ureter  wird 
6  cm  hoch  sondirt;  es  tropft  sehr  dilnirter,  vollkommen  normaler  Han» 
ab.  Tierversuch  negativ. 

Im  Jahre  1906  bekam  Patient  in  der  Operationsnarbe  einen 
Abscess,   welcher  anderwärts   incidirt  wurde. 

Die  histologische  Untersuchung  der  exstirpirten  Niere  ergibt:  die 
Wesentlichston  Voränderiingou  zeigen  die  Pyramiden;  in  ihnen 
erscheint  das  Bindegewebe  zwischen  den  Sainmelröhren  vermehrt  und  stellt 
«in  zelLirmos,  zum  Teil  melir  homogenes  Gewebe  dar,  welches  sich  mit  Häina- 
toxyliu  leicht  blUiilich  förbt.  Das  Epithel  ist  sowohl  in  den  Sammelröhren,  aU 
auch  in  den  Harukanälchou  der  Niere nriude  erhalten  und  erscheint  in  einzelnen 
öammelröhreu,  deren  Lumen  erweitert  ist  und  hyaline  Cylinder  enthält,  .il>^- 
tlacht.  Die  Harnkanälchen  der  Rinde  sind  zum  Teil  weiter,  zum  Teil  verlest 
das  stark  vonpicllende  Epithel  mit  auffallend  hellem,  zum  grüssten  Teile  niclit 
färbbarem  Protoplasma  ihre  Lichtung.  Die  erweiterten  Harnkanälchen  ent- 
sprechen zumeist  den  geraden  Kanälchon,  während  die  Tubuli  cuutorti  erster 
Ordnung  kein  doutlichos  Lumen  erkennen  lassen.  Überall  erscheinen  die  Kerne 
mit  Ilämatoxyliu  distiukt  gefärbt.  Die  Glomoruli  sind  allenthalben  gut  erhalten 
und  ihre  Blutfülle  entspricht  der  Norm.  Um  ei  nzelno  jedo  c  h  ersrheint 
das  Bindegewebe  vermehrt  und  bildet  einen  Ring,  welcher  die 
Glomeruli  zum  Teil  comprimirt.  Diese  Bindegewebsnoubilduug erstretki 
sich  auch  auf  die  Umgebung  und  umschliesst  die  nächstliegenden  Hanikanül- 
chen,    welche    dadurch    in    ihrer   Gestalt   vielfach    verändert    erscheinen.    Eine 
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solche  henlwelse  Vermehrung  des  Bindegewebes  findet  sich  auch  in  Partien 
der  Rinde,  welche  näher  den  P^Taniiden  gelegen  sind.  Die  Xiorenkapsel  er- 
scheint  verdickt.  Anhäufungen  von  Rundzellen  finden  sich  in  der  Niere  nicht.. 

BemerTcenswert : 

1.  Bei  einem  Individuum  mit  tubejkulösem  Habitus  besteht 
durch  16  Monate  häufig  wiederkehrende  linksseitige  Hämaturie 
ohne  nennenswerte  Funktionsstörung. 

2.  Unter  der  sich  als  irrtümlich  erweisenden  Vermutungs- 
diagnose von  Neoplasma  oder  Tuberkulose  (Bacillen  waren  nicht 
gefunden  worden)  wurde  zuerst  Nephrotomie,  da  die  Hämaturie 
andauerte,  sekundäre  Nephrektomie  g(»macht  und  dadurch  das 
Sistiren  der  Hämaturie  erreicht. 

3.  Die  histologische  Untersuchung  einzelner  Teile  der  exstir- 
pirten  Niere  ergibt  im  wesentlichen  das  Bild  einer  chronisch  inter- 
stitiell len  Nephritis,  wobei  die  Veränderungen  in  den  Pyramiden 
besonders  ausgeprägt  sind. 

Fall  98. 

Haematuria  renis  dextri;  Nephrotomia;  Nephrektomia;  Heilung. 

W.  Z.,  32  jähriger  Mann,  hatte  nie  Gonorrhöe ;  Wohlbefinden  bis  vor 
8  Tagen,  wo  ohne  Beschwerden  eine  abimdante  Hämaturie  einsetzte,  die  mit 
Ausnahme  von  einigen  Standen  unuiXterbrochen  in  gleicher  Stärke  andauerte  ; 
der  Harn  war  wie  reines  arterielles  Blut  gefärbt.  Häufiger  Harndrang; 
Patient  wurde  derart  entkräftet,  dass  er  kaum  gehen  konnte. 

Status  am  23.  Mai  1904:  grosses,  graciles,  schlecht  genährtes,, 
sehr  anämisches  Individuum.  Lunge  und  Herz  normal.  Palpations- 
befund  negativ.  Harn  hellrot,  Albumen  dem  Blutgehalt  entsprechend,. 
keine  Xierenelemente. 

Cystoskopie :  normale  Verhältnisse  in  der  Blase ;  rechtsseitige 
Hämaturie,  so  stark,  dass  wegen  sofortiger  blutiger  Trübung  der  Fül- 
langsflüssigkeit  nur  das  Sondiren  des  linken  Ureters  möglich  war^ 
7    cm  hoch. 


Links. 

Rechts. 

bernsteingelb 

Farbe 

blutrot 

klar 

Durchsichtigkeit 

negativ 

Albumen 

—  1-89^ 

A 

Sa.  posit.  12  Min.  p.  inj.      Phloridzinrcaktion. 
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Menge  cm^ Miiiutenzal 

7        „..-...  20 

2        , 5 

2        „ 5 

11       cnfi 30 

Von  der  Ansicht  ausgehend,  es  handle  sich  um  ein  Neoplasint, 
wird  die 

Operation  in  Schleich'scher  Inhalationsnarkose  vorgenoinmeii 
25.  Mai  1904  (Blum).  Lumbale  Freilegung  und  Luxation  der  Xiere. 
Vollkommen  normales  Aussehen;  Sektionsschnitt  ntch 
temporärer  Ligatur  des  Nierenstieles :  da  auch  auf  der  Schnitt* 
fläche  pathologische  Veränderungen  nicht  gesehen 
werden,    wird  die  Niere  mit  Catgut  genäht  und  versenkt. 

Während  des  Schliessens  der  Muskelwunde  entsteht  eine  derartige 
arterielle  Blutung  aus  der  Niere,  dass  man  mit  Kücksicht  auf  das 
■ohnedies  schon  sehr  ausgeblutete  Individuum  zur  sekundären  Ne- 
phrektomie gezwungen  ist. 

Harumenge  nach  der  Operation : 

1.  Tag      600  cwfl,  leicht  blutig, 

2.  „      1500      „      leicht  blutig, 

3.  „      2000      „      klar,  bernsteingelb. 
Weiter  schwankt  die  Harnmonge  um   1600  cm^. 
Vollkommen  glatter  Wundverlauf. 

Vierzehn  Tage  nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 
Status  vom  Februar  1905:  anlialtend  vollkommenes  Wohlbefinden; 
klarer  Harn. 

Histologischer  Befund:  Die  Veränderungen  in  der  Niere  sind  vor- 
wiegend degeuorativer  Natur,  erreichen  jedoch  keine  hohen  Grade. 
Die  Harukanälcheu  sind  grösstenteils  erweitert  und  enthalten  körnig  krüiniue- 
lige  Massen.  Das  auskloideudo  Epithel  zeigt  namentlich  in  den  gewundeueu 
Kanälchen  eine  stärkere  Körnung  und  Quellung  des  Zelleibes,  doch  Ui  die 
Tiugibilität  der  Korne  allcuthalbou  erhalten.  Die  Grenzen  der  einzelnen 
zelligeu  Elemente  sind  sowohl  gegeneinander,  als  auch  gegen  die  Lichtuuf: 
der  Kauälchen  verwischt.  Eine  Vermehrung  dos  interstitiellen  Ge- 
webes findet  sich  nur  in  der  Umgebung  einzelner  Glonieruli. 
Sie  erscheinen  dann  eingelagert  in  oiu  ziemlich  dichtes,  aus  Spindelzelleu  auf- 
gebautes Gewebe.  Die  weitaus  grösate  Zal  der  Gloraeruli  jedoch  zeigt  in  ihrer 
Kapsel  keine  Verdickung,  sie  erschciueu  auch  nicht  zellreicher;  jedoch  füllen 
sie  den  Kapsolraum  oft  nicht  ganz  aus,  und  in  dem  erübrigenden  Spalt  «cht 
mau  ähnliehe  körnige  geronnene  Massen,  wie  sie  den  Inhalt  der  erweiterten 
Harukanälcheu  bilden. 
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Bemerkenswert : 

1.  Wegen  einer  8  Tage  lang  bestehenden  abundanten  ein- 
seitigen Hämaturie  wird  unter  der  sich  als  irrtümlich  erweisenden 
Vermutung  eines  Neoplasmas  zuerst  Nephrotomie  und  wegen  Nach- 
blutung Nephrektomie  gemacht^  wodurch  die  Hämaturie  zum  Still- 
stand gebracht  wird. 

2.  Die  histologische  Untersuchung  einzelner  Teile  der  exstir- 
pirten  Niere  ergibt  an  den  Epithelien  geringe  Veränderungen  dogene- 
rativer  Natur,  an  einem  Teil  der  Glomeruli  chronisch  entzündliche 
Processe. 

FaU  99. 
Haematuria  dextra. 

F.  M.,  36jährige  Frau,  bekam  vor  ungeföhr  einem  Monate  im 
Anschlüsse  an  eine  Erkältung  ohne  irgendwelche  Beschwerden  Hämaturie. 
Dieses  Bluthamen  hält  seither  in  wechselnder  Intensität  an. 

Status  vom  26.  November  1902:  mittelgrosses,  gracil  gebautes 
Individuum  in  schlechtem  Ernährungszustand ;  an  Lunge  und  Herzen 
nichts  Pathologisches  nachweisbar,  l'alpationsbefund  der  Nierengegend 
negativ,  Harndrang  normal«  Harn :  dunkelrot,  trüb,  leicht  alkalisch, 
41  =  1017,  Albumen  2^00»  Sediment  reichlich,  bestehend  vorwiegend 
aus  Erythrozyten,  nebenbei  auch  Leukozyten  und  Plattenepithelien, 
keine  Tuberkelbacilleu. 

Cystoskopie:  Rötung  und  Schwellung  der  Blasenschleimhaut  haupt- 
sächlich im  Fundus ;  aus  der  linken  Uretermündung  scheinbar  klarer, 
aus  der  rechten  blutiger  Harn. 

Nierenuntersuchung :  Ureterenkathetcrismus. 

Links.  Rechts. 


um  Ys  mehr  als  rechts 

Menge 

anfangs  strohgelb,  später 

Farbe 

blutig 

fast  farblos 

fast  klar 

Durchsichtigkeit 

trübe 

1020 

a 

1017 

—  0-95® 

A 

^62^ 

O-öVoo 

Albumen 

2-57oo 

spärlich : 

Sediment 

selir  reichlich : 

wenige  Plattenepithelien, 

Erythrozyten 

Erythrozyten  und  Leuko- 

zyten 

Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj. 

Phloridzinreaktion 

Red.  posit.  15  Min.  p.  inj. 

Sa. 

posit,  20  Min.  p.  inj. 
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Diagnose:  Hämaturie  der  rechten  Niere  mit  geringer  Fuiiktions- 
Störung. 

Patientin  wird  zunächst  innerlich  mit  Adrenalin  behandelt  und  ver- 
lässt,  als  der  Harn  makroskopisch  blutfrei  geworden  war,  am  11.  De- 
cember  1902  das  Spital. 

Bemerkenswert  i  die  verspätete  Phloridzinzückerausschoidung 
auf  der  blutenden  Seite. 


Fall  100. 
Haematurla  dextra. 

T.  K.,  18  jähriges  Mädchen,  gibt  an,  vor  10  Tagen  nach  einer 
psychischen  Aufregung  zuerst  Bauchschmerzen  und  Tags  darauf  Hlnt- 
hamen  bekommen  zu  haben,  welches  seither  anhält;  ausser  zunehmender 
Mattigkeit  keinerlei  Beschwerden. 

Status  vom  23.  April  1903:  Patientin  kräftig  gebant,  in  gutem 
Ernährungszustände,  blass;  an  den  inneren  Organen  nichts  Pathologische» 
nachweisbar;  Palpationsbefund   der  Nierengegend  negativ.      Harn  hlatig. 

Cystoskopie :  Blasenschleimhaut  normal ;  l  i  nk  e  Uretermündung pankt- 
förmig,  normal ;  r  e  c  h  t  e  Uretermündung  schlitzförmig  mit  geröteten  Schleim- 
hauträndern. 

iS'ierenuntersuchunff :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 


Links. 

anfangs  uiii  ^/^  mehr  als 

recht.s,  spiitor  gleicht  sich 

der  L'nterschiod  aus. 

strohgelb 

klar 

—  1-50^^ 

Sa.  1 5  Min.  p.  inj.  posit. 

Centrifugirt    äusserst 

spärlich :   wenige  frische 

Erythrozyten. 


Reehts. 


Menge 


Farbe 
Durchsichtigkeit 

Phloridzinreaktion 
Sediment 


blutig 
getrübt  (2   CoaguU? 
—  1-30'' 
Sa.  20  Min.  p.  inj.  posit. 
reichlich :     Erythrozyten. 
Leukozyten,    Plattenepi- 
thelien. 


Ergebnis:  Hämaturie  der  rechten  Xiere  mit  verspäteter  Phloridzin- 
zuckerausscljcidung. 

Patientin  hat  weiterhin  keinerlei  Beschwerden  und  entzieht  ?ich 
später  der  weiteren   Beobachtung. 

BemcrJiCnswert :  die  verspätete  Phloridzinzuckerausscheidung 
auf  der  blutenden  Seite. 
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FaU  101. 

Haematuria  renis  dextri.    Hydronephrosis  renis  dextri. 

J.  M.,  3 7 jähriger  Mann,  litt  in  der  Jugend  vorübergehend  ^n 
Hambeschwerden ;  vor  3  Jahren  stürzte  er  von  einem  unvermuteter- 
weise sich  nisch  in  Bewegung  setzenden  Wagen  herab,  wobei  er  bewusst- 
los  mit  Contusionen  der  rechten  Körperseite  liegen  blieb.  Nach  andert- 
halb wöchiger  Bettruhe  konnte  er  wieder  seiner  Arbeit  nachgehen ;  seither 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  besonders  bei  Bewegung.  Vor 
l^/j  Jahren  unter  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  dreitägige 
Hämaturie,  Kopfschmerzen ;  vor  einem  Monat  unter  den  gleichen  Schmerzen 
wieder  14tägige  Hämaturie. 

Status  vom  4./X.  1 905  :  Patient  klein,  gracil,  in  schlechtem  Ernährungs- 
zustände. An  Herz  und  Lungen  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Kechts 
unter  dem  Rippenbogen  der  untere  Nierenpol  tastbar,  druckempfindlich. 
Hampauseu  normal,  Harn  vollkommen  normal.  24 stündige  Menge 
1100—1300  cm^, 

Cystoskopie:  die  untere  Ubergangsfalte  ist  etwas  aufgelockert,  sonst 
normale  Verhältnisse. 

Verlauf:  8.  Oktober  1905  unter  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend neuerliche  Hämaturie,  welche  anhält.  (S.  Tab.   S.   354.) 

Ergebnis:  Residuum  im  rechten  Nierenbecken,  geringe  Funktions- 
störung der  linken  Niere,  wesentlichere  Schädigung  der  rechten  Niere. 

Patient  wird  auf  eigenes  Verlangen  ungeheilt  entlassen  und  ent- 
zieht sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerlenswert:  Obwohl  es  nicht  möglich  war,  eine  er- 
schöpf(»nde  Diagnose  zu  stellen,  ist  auch  dieser  Fall  für  den  Wert 
der  Phloridzinmothode  beweisend:  wir  sehen  auf  der  Seite  ver- 
spätete* Phloridzinzuckerausscheidung,  wo  eine  Reihe  Abweichungen 
von  der  Norm  besteh(»n  (positiver  Palpationsbefund,  Residuum  im 
Nierenbecken,  Schmerzen). 

Fall  102. 
Haematuria  renis  utriusque. 

J.  H.,  78  jährige  Frau,  war  angeblich  immer  gesund;  seit  7  Wochen 
Hfimaturie  ohne  irgendwelche  Beschwerden. 

Status  vom  13.  April  1905:  an  den  inneren  Organen  wesentliche 
Veränderungen  nicht  nachweisbar.  Palpationsbefund  der  Xierengegend 
negativ.  Harndrang  normal. 

Kap^aimuer,  Nierenchlrnrgio.  II.  23 
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SIEBENTER  ABSCHNITT. 


Die  Nephrolithiasis. 


I.  Allgemeiner  Teil. 

Eine  sehr  verbreitete  Ansicht  ist,  dass  die  Nephrolithiasis 
beim  männlichen  Geschlechte  vorherrscht  (Cantani,  Le  Dentu, 
Senator,  P.  Wagner).  Diese  irrige  Anschauung  ist  die  Folge 
zu  kleiner  Statistiken;  so  fand  z.  B.  Cathelin^^^  unter  15  Fällen 
13  Männer  und  nur  2  Frauen.  An  der  Hand  einer  umfangreichen 
Zusammenstellung  hat  jedoch  Küster  nachweisen  können,  dass 
beide  Geschlechter  ziemlich  gleichmässig  von  der  Erkrankung 
befallen  werden  (368  Männer,  345  Frauen) ;  auch  meine,  allerdings 
bescheidene  Statistik  spricht  in  demselben  Sinne  (15  Männer. 
13  FrauenJ.  Küster  ^^^  findet  in  einer  Sammelstatistik  ein  Prä- 
valiren  der  rechten  Seite  gegenüber  der  linken  (rechts  363,  links  288): 
in  meinen  28  Fällen  konnte  ich  13  mal  eine  linksseitigis  lOmal 
eine  rechtsseitige  und  5  mal  eine  beiderseitige  Nephrolithiasis  kon- 
statiren.  Einen  wesentlich  hohleren  Procentsatz  beiderseitiger  Ne- 
phrolithiasis ergeben  die  Befunde  auf  dem  Obduktionstische  (Kap- 
sammer **^*,  unter  73  Fällen  waren  51  einseitig  und  22  beiderseitig». 

Nach  den  Ausführungen  von  Dickinson  unterscheiden  wir 
primäre  und  sekundäre  Nierensteine,  das  heisst,  Steine,  welche  in 
aseptischen  Nieren  entstehen  und  die  Ursache  einer  eiterbildendon 
Infektion  werden,  und  Steine,  welche  im  Gefolge  einer  Infektion 
auftreten.  Die  aus  Harnsäure,  aus  harnsauren  Salzen,  aus  Oxal- 
säuren Salzen,  aus  Cystin  bestehenden  Steine  sind  immer  primären. 
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während  die  aus  phosphorsaoren  und  aus  kohlensauren  Salzen  be* 
stehenden  in  der  Regel  sekundären  Ursprunges  sind.  Mit  Recht 
hat  aber  IsraeH^  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  be- 
stimmten Stofifwechselstörungen  auch  Carbonate  und  Phosphate  in 
aseptischen  Nieren  zur  Steinbildung  Veranlassung  geben  können. 
Auch  Xanthin  kann  die  Ursache  zu  Steinbildung  abgeben,  und 
Israel  beschreibt  einen  aus  Schwefel  und  Cholesterin  aufgebauten 
Nierenstein.  Bei  beiderseitiger  Steinbildung  und  auch  bei  Bildung 
mehrerer  Steine  in  einer  Niere  kann  ihre  Zusammensetzung  ver- 
schieden sein  (Israel,  Kapsammer,  Fall  114,  123,124).  Israel 
fand  unter  47  als  primär  angesehenen  Nierensteinen  21  mal 
Phosphate  und  Carbonate,  16  mal  Oxalate  und  10  mal  Urate,  so 
dass  ein  Überwiegen  der  Oxalate  gegenüber  den  üraten  zu  bestehen 
scheint.  Ich  konnte  unter  20  allerdings  nur  oberflächlich  unter- 
suchten Nierensteinen  einen  reinen  Harnsäurestein,  2  Cystin-, 
4  Oxalat-,  4  Urat-,  7  Phosphatsteine  finden  und  in  3  Fällen  in 
einer  Niere  mehrere  Steine  von  verschiedener  Zusammensetzung 
(TJrate  kombinirt  mit  Phosphaten  und  mit  Oxalaten). 

Was  die  Form  der  Steine  anlangt,  so  ist  sie  verschieden, 
je  nach  Ort  und  Art  der  Entstehung;  die  Steine  bilden,  meist 
dann,  wenn  sie  schon  intrauterin  entstanden  sind,  einen  vollkom- 
menen Ausguss  des  Nierenbeckens  oder  sie  zeigen  am  Ausgange 
desselben  liegend  einen  Sporn  (Kümmell  und  RumpeP*^)  oder 
endlich  sie  zeigen  eine  mehr  oder  weniger  rundliche  Form.  Sie 
können  manchmal,  ohne  wesentliche  Beschwerden  zu  verursachen, 
ganz  bedeutende  Grösse  erreichen  (Aue^*  4  :  8  cni,  108  gr 
schwer;  Israel ''^^  ein  17  cw langer  Ureterstein,  Le  Dentu  1015  i^r). 

Wie  schon  angedeutet,  liegt  die  Ursache  für  die  primäre  Stein- 
bildung in  einer  Stoffwechselanomalie,  wobei  örtliche  Verhältnisse, 
welche  einen  Residualham  im  Nierenbecken  bedingen,  begünstigend 
einwirken  können;  die  Ursache  für  die  sekundäre  Steinbildung  ist 
in  Nierenbeckeneiterungen  gegeben. 

Während  also  den  sekundären  Steinen  entzündliche  Verände- 
rungen im  Nierenbecken  wie  im  Nierenparenchym  vorausgehen, 
folgen  diese  Veränderungen  den  primären  Steinen.  Sie  führen  zu- 
nächst infolge  zeitweiser  oder  dauernder  Stauung  zu  Druckatrophie 
der  Pyramiden  mit  interstitieller  Bindegewebswucherung ;   dies  be- 
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tiöutet  eine  Schädigung  jener  Anteile  der  Niere,  in  welchen 
Resorption  von  Wasser  stattfindet,  was  sich  schon  darin  äussert, 
tiass  eine  grössere  Menge  diluirten  Harnes  in  24  Stunden 
entleert  wird.  Beim  weiteren  Fortschreiten  des  Processes  entwickelt 
sich  eine  ausgesprochene  interstitielle  Nephritis ;  bleibt  die 
Stauung  im  Nierenbecken  bestehen,  und  tritt  noch  eine  h- 
fektion  von  der  Umgebung  hinzu,  so  haben  wir  eine  Pyelonephritis 
oder  Pyonephrose  vor  uns.  Weiterhin  kann  es  zur  Perinephritis, 
zum  Durchbruche  des  Steines  und  zur  Fistelbildung  kommen  (Fall 
Groh^^^*).  Auch  entzündliche  Atrophie  der  Niere  mit  ausgedehnter 
Schwielenbildung  oder  Fettwucherung  der  Kapsel  kann  der  Aus- 
gang einer  Calculosis  sein  (AI  bar  ran,  Israel). 

Abgesehen  von  der  sekundären  Steinbildung  bei  Pyelonephritis, 
und  bei  Pyonephrosis,  wurde  auch  Steinbildung  in  Nieren  beobachtet 
welche  gleichzeitig  der  Sitz  einer  Tuberkulose  oder  eines  Neoplas- 
mas waren  (Albarran  und  Cottet^^,  Grosglick  •^®). 


Symptome  der  Nephrolithiasis. 

Die  neuen  Untersuchungsmethoden,  welche  uns  in  die  Lage 
versetzen,  Nierensteine  mit  Sicherheit  nachzuweisen,  zeigen,  dass 
die  im  allgemeinen  für  Nephrolithiasis  als  charakteristisch  ange- 
sehenen Symptome  in  der  Mehrzal  der  Fälle  nicht  zutreffen. 

Dies  gilt  zunächst  von  der  Hämaturie  (Eapsammer  in 
28  Fällen  nur  11  mal);  sie  fehlt  häufig,  selbst  bei  jahrzehntelangem 
Bestehen  der  Erkrankung  (Fall  112);  sie  findet  sich  häufiger  im 
Anfangsstadium,  seltener  im  Spätstadium  der  Erkrankung,  welches 
mit  sklerotischen  Veränderungen  des  Gewebes  um  die  Blutgefässe 
einhergeht.  Überdies  wissen  wir  ja,  dass  alle  Nierenerkrankungen 
gelegentlich  von  Hämaturie  begleitet  sein  können. 

Ein  ähnliches  vieldeutiges  Symptom  sind  die  Schmerzen 
und  die  Kolikanfälle.  Die  Schmerzen  stehen  im  allgemeinen 
in  umgekehrtem  Verhältnisse  zur  Grösse  des  Steines  (Kapsammer. 
Beispiele  Fall  104,  108,  106,  113);  grosse  Steine,  welche  im  Nieren- 
becken fest  eingekeilt  sind,  bestehen  in  der  Regel  lange  Zeit,  ohne 
wesentliche  Beschwerden   zu  veranlassen;   kleine  Steine,    welche  in 
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deto  erweiterten  Nierenbecken  mehr  oder  weniger  frei  beweglich 
sind,  können  dagegen  die  nnerträglichsten  Schmerzen  verursachen. 
In  letzteren  Fällen  sehen  wir  häufig  die  Schmerzen  im  Anschlüsse 
an  Bewegungen  (Kapsammer,  Fall  106)  auftreten. 

Die  von  der  Lendengegend  schräg  nach  abwärts  ausstralenden 
kolikartigen  Schmerzen  wurden  als  ganz  besonders  patho- 
gnomonisch  für  Nephrolithiasis  angesehen,  obwohl  sie  eigentlich 
nur  den  akuten  Ureterverschluss  anzeigen;  dementsprechend  finden 
wir,  wie  bereits  ausgeführt,  die  gleichen  Anfälle  auch  bei  Nieren- 
tuberkulose, bei  Neoplasmen  und  auch  bei  Nephritis.  Sind  die 
Schmerzen  Folge  eines  Ureterverschlusses  bei  einseitiger  Pyurie, 
so  besteht  gleichzeitig  ein  zweites,  sehr  wertvolles  Symptom  darin, 
dass  der  während  der  Dauer  des  Verschlusses  entleerte  Blasenharn 
klar  ist  (Kapsammer,  Fall  119,  129).  Häufiger  als  bei  Nieren- 
steinen findet  sich  dieses  Symptom  bei  Nierentuberkulose,  wo  es  in- 
folge des  meist  langsam  auftretenden  Verschlusses  sich  ohne  Schmerzen 
ausbildet.  Bei  Nephrolithiasis  entsprechen  diese  kolikartigen,  von 
Erbrechen  und  Strangurie  begleiteten  Anfälle  den  Anstrengungen 
des  Ureters,  um  den  Stein  zu  eiiminiren,  und  verschwinden  mit 
dessen  Eintritt  in  die  Blase.  Doch  können  solche  Kolikschmerzen 
auch  ohne  Steinabgang,  ohne  Ureterverschluss  auftreten  (Kap- 
sammer, Fall  112,  113,  115,  117,  128,  121);  sie  können  bedingt 
sein  durch  Congestion  einer  kranken  Niere  (Klemperer  „angio- 
neurotische  Nierenkolik"),  durch  Blutungen  in  das  Nierengewebe 
und  durch  Kapselspannung  (Israel). 

Die  geschilderten  Schmerzen  müssen  aber  keineswegs  ihren 
Ausgangspunkt  im  Hamapparate  haben.  Verwechslungen  mit  Gallen- 
steinkoliken können  vorkommen,  um  so  mehr,  als  bei  diesen,  von 
Erbrechen  begleitet,  der  Ikterus  fehlen  kann.  Auch  in  der  bei  der 
Nephrolithiasis  reflektorisch  ausgelösten  Strangurie  haben  wir  kein 
verlässliches  Merkmal  zur  Differenzirung  von  Gallenstein-  und 
Nierensteinkolik,  denn  bei  letzterer  kann  die  Strangurie  fehlen 
(Kapsammer,  Fall  111,  115).  Die  Diagnosestellung  kann  endlich 
noch  durch  Tiefstand  der  Niere  wesentlich  erschwert  werden. 

Auch  Verwechslungen  mit  Appendicitis  sind  möglich.  Sie 
können  durch  Dystopie  der  Niere  nach  abwärts  oder  durch  Verlagerung 
des  Appendix  nach  aufwärts  möglich  sein;    zudem   ist  die  Appen- 
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dicitis  manchmal  von  ausgesprochenen  Blasenbeschwerden  begleitet 
(Israel).  Beiden  gemeinsam  ist  der  Mac  Burney'sche  Druckpunkt 
Auf  solchen  diagnostischen  Irrtümern  beruhen  Fälle,  wo  bei 
Nephrolithiasis  der  Appendix  exstirpirt,  während  die  pyonephrotdsche 
Steinniere  belassen  worden  ist  (Fall  119). 

Schliesslich  können  auch  Darmtumoren  und  selbst  Tabes  zu 
Nierensteinkolik  ähnlichen  Schmerzen  und  Beschwerden  Veranlassung 
geben. 

Im  allg(»meinen  ist  darauf  zu  achten,  dass  nach  Nierenstein- 
koliken im  Sedimente  auch  dann,  wenn  der  Harn  makroskopisch  klar 
bleibt,  Erythrozyten  zu  finden  sind. 

Aber  auch  dann,  wenn  die  Schmerzen,  die  kolikartigen  Anfalle 
von  der  Niere,  vom  Harnapparate  ausgehen,  entspricht  die  Seite 
des  Schmerzes  doch  nicht  immer  der  Seite  der  Erkrankung  (Kap- 
sammer, Fall  107,  131).  Es  können  bei  einseitigen  Beschwerden 
beiderseits  Nierensteine  vorhanden  sein  (Fall  114).  Der  Schmerz 
kann  forner  auf  der  der  Steinniere  gegenüberliegenden  Seite  auftreten, 
und  wenn  diese  Niere  überdies  vergrössert  ist  (compensatorische 
Hypertrophie  [Kapsammer,  Fall  131]),  so  kann  unter  umstanden 
bei  der  Operation  auf  diese  compensatorisch  hypertrophirte  Niere 
eingegangen  werden,  wie  dies  in  einem  Falle  von  M  o  r  r  i  s  ^^'^ 
geschah. 

Aber  auch  olm(>  Vergrösserung  des  betreffenden  Organes  wurde 
die  von  der  Schule  Guyons  als  renorenaler  Reflex  erklärt»' 
Schmerzempfindung     auf    der    contralateralen    Seite     Ursache    für 
die    falsche  Niere   botreffende    chirurgische   Eingriffe    (Albarran*^. 
Newman  ^-^^).  Indess  erscheint  in  der  Beurteilung  dieses  renoronalen 
Reflexes  etwas  Vorsicht  geboten   (Morris  ^^^^    Kapsammer^^i: 
OS  können  die  Schmerzen  durch  eine  Congestion  der  zweiten  com- 
pensatorisch hypertrophirten  Niere  ausgelöst  werden  (Kapsammer. 
Fall  131);  auch  wird  dieser  j,ronoronale  Reflex"  oft  bei  Nierenstein- 
krankheit diagnosticirt,   wenn  bei  Steinabgang  und  bei   einseitigem 
Schmerze    die    Röntgenuntersuchung    oder    die   Operation    auf  der 
schmorzhafton    Seite    nichts,    dagegen   auf    der    gegenüberliegenden 
stets  schniorzfroion  Seite  einen  Stein  nachweist.    In  solchen  Fällen 
ist  es  ja  gar  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  abgegangenen  Steinchen 
wirklieh    von    der  schmerzhaften  Seite  stammten,    dass  kleine  Con- 
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cremente  vorhanden  waren,  die  unter  Schmerzen  abgegangen  sind 
(Kapsammer,  Fall  109),  während  der  grosse  eingekeilte  Stein 
der  zweiten  Seite  zu  keinen  Beschwerden  Anlass  gegeben  hat. 

Eine  zweite,  einen  renorenalen  Reflexvorgang  beweisende  Tat- 
sache ist  die  bei  Steinkrankheit  manchmal  auftretende  Anurie.  Sie 
ist  in  der  steinkranken  Niere  primär,  meist  durch  Einklemmung 
eines  Concrementes  im  Ureter  hervorgerufen,  in  der  zweiten  Niere 
aber  sekundär,  reflektorisch.  Eine  derartige  complette  Anurie  kann 
oft  lange  Zeit  bestehen  ohne  urämische  Erscheinungen  (Albarran** 
10  Tage,  Gnesda»^«  9  Tage,  Guibal"»  gi/^  Tage,  RusseP«* 
20  Tage);  sie  wird  durch  Entfernung  des  eingeklemmten  Steines 
oder  durch  Incision  der  zweiten  Niere  in  der  Regel  behoben^ 
schwindet  aber  manchesmal  auch  ohne  jeden  Eingriff. 

Dass  es  sich  hier  um  einen  Reflexvorgang  handelt,  ist  wohl 
nicht  zweifelhaft ;  die  Ursachen,  welche  ihn  auslösen,  erscheinen  jedoch 
bisher  nicht  hinreichend  geklärt.  Es  wurde  der  gesteigerte  intrarenale 
Druck  dafür  verantwortlich  gemacht,  indem  man  von  der  Vor- 
stellung ausging,  dass  nach  Obturation  des  abführenden  Weges 
die  Hamsekretion  der  betroffenen  Niere  fortdauere,  und  auf  diese 
Weise  eine  Stauung  und  ein  gesteigerter  intrarenaler  Druck  zustande 
komme.  Von  dieser  Überlegung  ausgehend,  Hess  Israel  von  G  ö  t  z  1  ^^* 
Versuche  ausführen,  von  denen  es  in  3  publicirten  wirklich  gelungen 
ist,  durch  Steigerung  des  intrarenalen  Druckes  die  Harnsekretion 
der  gegenüberliegenden  Seite  zu  vermindern  oder  vorübergehend 
ganz  zum  Stillstande  zu  bringen.  Nun  ist  es  aber  noch  gar  nicht 
en^^iesen,  dass  nach  plötzlicher  vollständiger  Obturation  des  Ureters 
die  Sekretion  noch  fortdauert;  im  Gegenteile,  klinische  Beobachtungen 
beim  Ureterenkatheterismus  lassen  darauf  schliessen,  dass  infolge  des 
Reizes  Anurie  zustande  kommt.  Sowie  die  Sekretionsanomalien, 
welche,  durch  den  Ureterenkatheterismus  auf  reflektorischem  W^ege 
hei  vorgerufen,  sich  häufig  in  einer,  wenn  auch  rasch  vorüber- 
gehenden Anurie  äussern  (Kap  sammer  ®^*),  dürfte  der  Reiz 
des  im  Ureter  eingeklemmten  Steines  reflektorisch  zunächst  eine 
Anurie  der  betroffenen  Niere  und  weiterhin  eine  reflektorische 
Anurie  der  zweiten  Niere  verursachen.  Einen  Beweis  für  die 
Möglichkeit  dieser  Annahme  liefert  der  Fall  von  Guibal^'^^,  wo 
nach    9Y3tägiger  Anurie    bei    der    Nephrotomie    das    Nierenbecken 
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leer  gefunden  wurde.  Es  dürfte  übrigens  eine  länger  dauernde 
Anurie  der  zweiten  Seite  nur  in  einer  kranken  zweiten  Niere 
auftreten  können.  Ebenso,  wie  wir  in  einem  sonst  normalen  Orga- 
nismus eine  nach  Nephrektomie  zum  Tode  führende  reflektorische 
Anurie  der  zweiten  gesimden  Niere  nicht  kennen  (Kapsammer*^). 
ebensowenig  dürfte  dieses  Ereignis  bei  Einklemmung  eines  Steines 
im  Ureter  eintreten.  Reagirt  die  zweite  Niere  nach  der  Stein- 
einklemmung mit  einer  länger  dauernden  Anurie,  so  handeh 
es  sich  eben  um  eine  zweite  insufficiente  Niere  (Albertin*^, 
Kapsammer^^^  Legueu^^S  Merklen^^**).  Es  wäre  noch  zu 
überlegen,  ob  die  Steinniere  als  Zwischenglied  für  die  Erklärung 
des  Zustandekommens  der  reflektorischen  Anurie  der  zweiten  Niere 
überhaupt  nötig  ist,  oder  ob  nicht  vielmehr  der  Reflex,  vom  Ureter 
ausgehend,  in  beiden  kranken  Nieren  eine  Anurie  hervorruft.  Wissen 
wir  ja,  dass  dieser  Reiz  im  Ureter  reflektorisches  Erbrechen  und 
häufige  schmerzhafte  Blasenkontraktionen  auslöst! 

Was  endlich  die  gastrointestinalen  Symptome  betrifFt, 
so  können  diese  so  in  Vordergrund  rücken,  dass  sie  das  ganze 
Krankheitsbild  beherrschen  (Sternberg ^^^^), 

Die  bei  Nophrolithiasis  so  häufig  bestehenden  Blasenbeschwerden 
sind  vielfach  durch  die  meist  sekundäre  Cystitis  bedingt.  Treten  sie 
im  Anfalle  auf,  so  sind  sie  reflektorischen  Ursprunges.  So  charakte- 
ristisch die  Strangurie  für  den  Nephrolithiasisanfall  auch  ist,  so 
kann  sie  trotz  heftiger  Kohken,  trotz  Abgang  von  Steinen  durch 
den  Ureter  (Kapsammer,  Fall  111 ,  115,  117)  auch  voll- 
kommen fehlen. 

Das  einzige,  unbedingt  verlässliche  Symptom  für  Nephrolithiasis 
ist  der  Abgang  von  Steinen;  dieses  Symptom  findet  sich  aber 
in  der  Mehrzal  der  Fälle  nicht  (Kapsammer  in  28  Fällen  nur 
10  mal),  manchmal  sogar  trotz  Vorhandenseins  kleiner  Concremente 
(Fall  125),  trotz  Kolikanfälle  (Fall  112,  113,  115,  121). 


Die  Diagnose  der  Nephrolithiasis. 

Nachdem    also  keines   der  genannten  Symptome,   ausser  dem 
Abgang   von  Steinen,   für  Nephrolithiasis  unbedingt  beweisend  ist. 
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war  es  natürlich,  dass  zu  einer  Zeit,  welcher  die  neuen  Unter- 
sachungsmethoden  nicht  zugebote  standen,  falsche  Diagnosen  auf 
der  Tagesordnung  waren.  Teils  handelt  es  sich  um  operative 
Eingriffe,  welche  unter  irrtümlicher  Steindiagnose  ergebnislos  aus- 
geführt worden 'waren ;  42  derartige  Nephrotomien  hat  Morris *^7& 
zusammengestellt,  und  bei  B  r  e  w  e  r  ^*^  1905  erwies  sich  die  klinische 
Diagnose  „Nierenstein*^  durch  die  Operation  in  41  %  der  Fälle  als 
falsch.  Andererseits  handelt  es  sich  um  Fälle,  wo  die  bestehende 
Nierensteinkrankheit  erst  im  Spätstadium  erkannt  wurde,  häufig  erst 
dadurch,  dass  die  Steine,  welche  den  Weg  durch  Harnleiter  und 
Blase  nach  aussen  nicht  finden  konnten,  auf  anderen  Wegen  dem  zau- 
dernden Chirurgen  entgegenkamen ;  so  die  Fälle  von  G  r  o  h  e  ^^*,  wo 
es  zur  Perforation  der  Steine  in  das  perirenale  Gewebe  und  von 
da  zur  Fistelbildung  einmal  in  der  Lendengegend,  das  anderemal 
in  der  Troehantergegend  kam. 

Die  Palpation  ergibt  häufig  einen  für  die  Diagnose  wert- 
vollen Behelf.  Die  Druckempfindlichkeit  der  Steinniere,  sowie  des 
einen  Stein  beherbergenden  Ureters  unterstützen  häufig  die  Diagnose, 
nur  selten  aber  sind  wir  in  der  Lage,  Steine  im  Bereiche  des  Harn- 
apparates durch  direktes  Tasten  einwandfrei  nachzuweisen ;  am  leich- 
testen gelingt  dies  bei  Steinen,  die  im  unteren  Teile  des  Ureters 
eingekeilt  sind,  von  der  Vagina  oder  vom  Rektum  aus,  bei  schlaffen 
Bauchdecken  mitunter  auch  das  direkte  Tasten  grosser  Steine  im 
Nierenbecken;  manchmal  ist  dabei  deutliches  Crepitiren  zu  fühlen 
(Cathelin,  Fiori,  Guyon,  Israel  [Hufeisenniere  |,  Kap  sam- 
mer Fall  128,  Krüger,  Steiner,  Schaposchniko w).  Alle 
diese  Fälle  haben  aber  mehr  die  Bedeutung  einer  Rarität;  bei 
unserem  gegenwärtigen  Bestreben,  Frühdiagnosen  zu  stellen,  Früh- 
operationen auszuführen,  können  wir  mit  derartigen  seltenen  Behelfen 
nicht  rechnen.  Das  gleiche  gilt  auch  von  dem  palpatorischen 
Nachweise  der  im  Anschlüsse  an  die  Steinkrankheit  entstandenen 
Pyonephrose, 

Die  neuen  Untersuchungsmethoden  haben  auch  in  der  Nieren- 
steinchirurgie eine  neue  Ära  inaugurirt.  Hier  gebührt  der  Rönt- 
genographie  der  erste  Platz. 

Die  Deutlichkeit  des  Schattens  hängt  von  dem  Absorptions- 
vermögen ab,  welches  der  Stein  für  Röntgenstralen  besitzt.   Dieses 
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Absorptionsvermögen  ist  der  Dichte  und  dem  Atomgewichte  direkt 
proportionirt.     Je  grösser  der  Unterschied  in  der  Dichte  und  dem 
Atomgewichte  des  Steines  und  der  Dichte  und   dem  Atomge^iichte 
der   denselben   umgebenden  Weichteile  ist,    um  so  deutlicher  wird 
der  Röntgenschatten.  Es  erscheinen  demnach  alle  Nierensteine  mit 
Sicherheit  nachweisbar,   mit  Ausnahme   der   aus   reiner   Hamsaaie 
bestehenden,  welche  aber  sehr  selten  sind.  Der  Gehalt  an  minerah- 
sehen  Bestandteilen  von  hohem  Atomgewichte  (Natrium,  Magnesinm. 
Phosphor,  Schwefel,  Kalium,  Calcium)  erhöht  die  Deutlichkeit  d(^r 
Röntgenschatten.  Die  Intensität  des  Schattens  hängt  sowohl  von  der 
Menge  dieser  Beimischungen  als  auch  von  der  Dichte  ab.  Die  Oxalate 
haben  das  dichteste  Gefüge  und  geben  auch  die  dichtesten  Schatten. 
Die  Verlässlichkeit  der  Röntgen ographie  für  den  Nachweis  von 
Nierensteinen  hat  eine  verschiedene  Beurteilung  gefunden.  Die  eben 
vorgebrachten  Ausführungen  erklären  wohl,   dass  ein  negative  r  Be- 
fund  nicht   unbedingt   beweisend  ist,   wofür  der  Fall   120  Zeugnis 
ablegt     (Kapsammer     von     23    röntgenographisch     aufgenom- 
menen Steinen   22   positive  Resultate).     Nichtsdestoweniger  wurde 
von   Kümmell   und    RumpeP*^  von  C.   Beck^^^,    von   Leon- 
hard    behauptet,  dass  auch  ein   negativer   Befund    unbedingt 
beweisend  sei.     Für  die  Verlässlichkeit   der  negativen  Befunde  hat 
gewiss  die  Technik   eine   grosse  Bedeutung,    und  es    ist  zweifello?, 
dass  eine  Reihe  negativer  Befunde  (Aue  ein  50  gr  schwerer  Stein 
aus  kohlensaurem  Kalk,  Giemen t  Lucas  ein  Stein  aus  oxalsaurem 
Kalk  und  Phosphaten  und  ein  zweiter,  278  gr   schwerer  Phosphat- 
stein) nur  auf  Mängel  der  Technik  zurückzuführen  sind.  Die  Exakt- 
heit der  Aufnahme   kann  durch  sehr  dicke  Bauchdecken    behindert 
sein,    ihre    Deutlichkeit    durch    Eiteransammlung    im    Nierenbecken 
leiden  (RingeP^^^).  Die  Unmöglichkeit,  reine  Harnsäuresteine  nach- 
zuweisen, ersclieint  aber,  ganz  abgesehen  davon,  dass  »sie  praktij^h 
erwiesen    ist,    auch    wissenschaftlich    begründet,     und    gegenteihge 
Behauptungen    dürften    sich    wohl   auf   falsche   Tatsachen    stützen. 
Demzufolge   vertritt   auch    die  Mehrzal  der  Beobachter  den  Stand- 
punkt, dass  ein  negativer  Röntgenbefund  nicht  unbedingt 
beweisend    ist    für    das    Fehlen    eines   Nierensteines    (Blum^". 
Fantino^^^   Johnson^^S    Hildebrandt  1901,    Ringel  18f«. 
Wagner  1899). 
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Beim  röntgenographischen  Nachweise  eines  Nierensteines  er- 
lauben Form  und  Lage  der  Schatten  gewisse  diagnostische  Schlüsse. 
Bei  normaler  Position  entspricht  die  Lage  des  Nierensteinschattens 
der  Höhe  des  2.  und  3.  Lendenwirbels,  ungefähr  1  bis  3  fw  seit- 
wärts von  der  Wirbelsäule.  Die  Lage  eines  Nierenstein  Schattens  in 
dieser  Höhe  unmittelbar  an  der  Wirbelsäule  ist  nach  Kümmel  1 
und  Kumpel  pathognomonisch  für  Hufeisenniere.  Gelingt  es  auch, 
den  Kontur  der  Niere  auf  der  Röntgenplatte  festzuhalten,  so 
erwachsen  aus  dem  Verhältnisse  desselben  zum  Nierensteinschatten 
wertvolle  Anhaltspunkte  für  die  Lage  des  Steines  in  der  Niere 
selbst  (freie  Lage  im  erweiterten  Becken  oder  eingekeilt  in  einem  der 
Nierenkelche).  In  dieser  Richtung  sind  von  der  Stereoskop i sehen 
Radiographie  noch  manche  Vorteile  zu  erwarten  (Beclere^^*, 
Kümmell  und  Rumpel).  Man  kann  so  in  der  Regel  Ureter-  und 
Nierensteine  unterscheiden;  gehören  die  Schatten  der  Niere  an,  so 
zeigt  uns  eine  korallenartige  Form  einen  Ausguss  des  Nieren- 
beckens an,  ein  medial  gelegener  Sporn  (Kümmell  und  Rumpel) 
beweist  den  Sitz  des  Concrementes  am  Ausgange  des  Nierenbeckens, 
das  weite  Auseinanderliegen  relativ  kleiner  Steinschatten  beweist 
eine  bedeutende  Erweiterung  des  Nierenbeckens,  in  der  Regel  eine 
Pyonephrose  (Kap s am m er,  Fall  125,  128).  So  wird  es  auch  bei 
negativem  Palpationsbefund  mit  Hilfe  der  Röntgenaufnahme  allein 
möglich,  die  Diagnose  einer  Pyonephrose  zu  stellen. 

Ziemlich  allgemein  anerkannt  ist  der  W  e  r  t  e  i  n  e  s  po  s  i  t  i  v  e  n 
Röntgenbefundes  für  die  Nephrolithiasis.  Jene  Fälle,  wo  bei 
positivem  Röntgenbefund  ein  Nierenstein  nicht  gefunden  wurde 
(Casper  1906,  Dervaux^®^),  halten  einer  strengen  Kritik  nicht 
stand;  entweder  besteht  die  Möglichkeit,  dass  der  Stein  in  dem 
Reste  des  Nierenbeckens  oder  im  Ureter  zurückgeblieben  ist,  oder 
es  kann  sich,  vorausgesetzt,  dass  die  Aufnahme  tadellos  war,  um 
«in  Concrement  ausserhalb  der  Niere  gehandelt  haben,  was  durch 
eine  neuerliche  Aufnahme  nach  der  Operation  sich  noch  erweisen 
liesse.  Allerdings  ist  zu  bemerken,  dass  auch  bei  Nieronneoplasmen 
(Grosglik*^®),  bei  Nierentuberkulose  (Kapsammer)  Verkleidungen 
und  Verkalkungen  vorkommen,  welche  röntgenographischi»  Schatten 
werfen ;  diese  sind  wohl  in  der  Regel  nicht  scharf  umschrieben  und 
von  so  geringer  Grösse,  dass  sie  einen  chirurgischen  Eingriff  nicht 
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indiciren.  Schliesslich  können  Steinschatten  scheinbar  im  Bereiche 
der  Niere  oder  des  Ureters  liegen,  tatsächlich  aber  einem  benachbarten 
Gebilde,  einem  verkalkten  Appendix  epiploicus  (Brewer***),  Kot- 
steinen, Fremdkörpern  im  Appendix  des  Blinddarmes  (Tuffier^*"^), 
verkalkten  Mesenterialdrüsen,  Maskelverkalkungen  (Fenwick)  an- 
gehören. Hier  reicht  also  die  Röntgenographie  allein  nicht  aus  mid  e? 
stellt  der  Ureterenkatheterismus  einen  nicht  zu  entbehrenden  Behelf 
dar.  Wird  in  einem  derartig  zweifelhaften  Falle  zum  Sondiren  ein 
röntgen  schattenwerfender  Katheter  (Fenwick**^  üreterkathetor  mit 
Bleimandrin,  R.  GoebelP®^  üreterkatheter  stellenweise  mit  Mennige 
und  Zinnober  bestrichen)  in  Anwendung  gebracht,  so  ist  eine  Auf- 
klärung der  sich  schwierig  gestaltenden  Fälle  möglich. 

Aber  auch  ohne  Röntgenstralen  gewährt  uns  der  Ureteren- 
katheterismus an  und  für  sich  beim  Nierensteinleiden  wesentliche 
Vort(4le,  so  dass  derselbe  in  keinem  Falle  zur  Diagnosenstellung» 
zur  Indikationsstellung,  wie  auch  bei  der  Operation  ausser  acht 
gelassen  werden  sollte.  Mit  dem  Üreterkatheter  oder  mit  einer 
soliden  üreterbougie  wird  es  möglich,  den  Stein  im^  Nierenbecken, 
im  Harnleiter  direkt  zu  fühlen  (Kapsammer,  Fall  126)  und  die 
Höhe  der  Einklemmung  genau  zu  ermitteln.  Um  mittels  der  Un*ter- 
bougic^  allein  dcMi  exakten  Nachweis  zu  liefern,  dass  das  getastete 
Hindernis  einem  Steine  entspricht,  wurde  das  Ende  der  Bougie  mit 
einem  Mctallendo  (Pasteau^^'^*)  oder  mit  einem  Wachsüberzug 
(Kelly ^^^)  vorsehen,  wodurch  in  dem  einen  Falle  die  direkte 
Berührung  deutlicher  fühlbar  gemacht  wird,  in  dem  anderen  die  durch 
die  Berührung  verursachte  Schädigung  des  glatten  Wachsüberzuges 
die  Diagnose  sichern  soll. 

Welchen  grossen  Vorteil  der  Ureterenkatheterismus  zu  ge- 
währen vermag,  beweist  ein  Fall  von  Wulff  •®^^),  wo  es  mittels 
desselben  möglich  war,  eine  Doppelniere  zu  diagnosticiren,  deren 
untere  Hälfte  einer  Steineiterniere  entsprach,  während  die  obere 
Hälfte  normal  war. 

Beachtung  verdienen  ferner  bei  der  Diagnose  der  Nephrolithiasis 
auch  die  durch  einfache  Cystoskopie  festzustellenden  Verände- 
rungen. Die  entzündlichen  Veränderungen  der  Blasenschleimhaut  sind 
bei  Nierensteinerkrankung  manchmal  einseitig  und  können  dadurch 
die  klinische  Untersuchung  allerdings  in  eine  falsche  Richtung  lenken. 
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insoferne  wegen  der  Ähnlichkeit  der  Veränderungen  mit  tuberku- 
lösen Läsionen  auf  Nierentuberkulose  gefahndet,  die  aufklärende 
Röntgenographie  aber  unterlassen  wird  (Fall  116).  Es  handelt 
sich  auch  bei  Nephrolithiasis  um  entzündliche,  ulceröse  Veränderungen 
der  betrefifenden  Uretermündung.  Es  können  bei  einseitiger  Nieren- 
steinerkrankung beide  üretermündungen  normal  sein  (Kapsammer 
von  16  daraufhin  untersuchten  Fällen  7),  es  kann  nur  die  der 
kranken  Seite  entsprechende  Uretermündung  pathologische  Ver- 
änderungen zeigen  (Kapsammer,  Fall  115,  117,  119,  126,  von 
16  Fällen  4),  es  können  beide  gleiche  Veränderungen  zeigen  (von 
16  Fällen  4)  und  schliesslich  kann  auch  der  Fall  eintreten,  dass 
die  der  erkrankten  Seite  gegenüberliegende  Uretermündung  patho- 
logische  Veränderungen   aufweist   (Fall    131,  von  16  Fällen  einer). 


Therapie  der  Nephrolithiasis. 

Von  der  medicamentösen  und  diätetischen  Therapie  der  Nieren- 
steinkrankheit soll  hier  nicht  gesprochen  werden.  Es  ist  zweifellos, 
dass  dieselbe  im  Frühstadium  durch  die  Beeinflussung  der  der 
Nierensteinkrankheit  zugrunde  liegenden  Stoffwechfeelanomalie  grosse 
Vorteile  gewährt.  Leider  wird  mit  der  medicamentösen  Therapie 
vielfach  ein  bedauerlicher  Missbrauch  getrieben,  insoferne  jedem 
auf  Stein  verdächtigen  Patienten  ohne  genaue  Untersuchung  das 
Trinken  von  alkalischen  Mineralwässern  empfohlen,  und  dadurch 
bei  bestehender  Disposition  die  Bildung  phosphor-  und  kohlen- 
saurer Steine  direkt  gefördert  wird.  Als  Curiosum  sei  auch  er- 
wähnt, dass  Jaenicke'^®)  noch  1904  die  Auflösung  von  Nieren- 
steinen mittels  Birkenblättertee  empfiehlt.  Hier  sollen  nur  jene 
Fälle  von  Nephrolithiasis  in  Betracht  gezogen  werden,  wo  wegen 
der  Grösse  der  Steine  ari  ein  spontanes  Abgehen  derselben  per  vias 
naturales  nicht  zu  denken  ist,  oder  wo,  trotz  der  Kleinheit 
des  Concrementes,  wegen  anderweitiger  Komplikationen  (Schmerzen, 
Infektion)  eine   interne   Therapie   nicht  mehr   am   Platze   erscheint. 

In  allen  diesen  Fällen  besteht  die  Therapie  in  der  chirur^ 
gischen  Entfernung  des  Steines. 

KapiAnimor,  Nleranchlrargie.  II.  24 
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Entsprechend  den  mangelhaften  diagnostischen  Behelfen  mus-^to 
in  früherer  Zeit  den  oft  zu  spät  unternommenen  operativen  Ein- 
griffen der  Erfolg  versagt  bleiben.  So  hat  Grohe*^*)  einen  Fall 
mitgeteilt,  wo  der  Kranke  volle  8  Jahre  an  heftigen  Nierenstein- 
koliken mit  oft  wochenlangen  Fieberattacken  litt,  wo  nach  zwei- 
jährigem Bestände  der  Erkrankung  und  nach  einem  vierteljährigen  Auf- 
enthalte in  einer  chirurgischen  Klinik  wegen  der  hochgradigen  Blasen- 
beschwerden mittels  Boutoniere  Concremente  aus  der  Blase  ent- 
fernt worden  waren,  5  Jahre  später  wegen  andauernder  Boschwerden 
(Schüttelfrösten,  Fieber,  Steinabgang  unter  kolikartigen  Schmerzen/ 
Nephrolithotomie  ausgeführt  wurde,  der  Kranke  aber  schliesslich  an 
Peritonitis  infolge  der  ein  Jahr  später  vorgenommenen  sekundären 
Nephrektomie  starb. 

Diese  Beobachtung  zeigt,  wie  viele  andere  (Kapsammer 
109,  115,  117,  126),  dass  bei  Blasensteinerkrankung  immer  an  die 
Möglichkeit  einer  primären  Nierensteinerkrankung  zu  denken  ist 
dass  in  keinem  darauf  nur  irgendwie  verdächtigen  Falle  die  Röntgen- 
untersuchung der  Nieren  unterlassen  werden  darf. 

Wie  manchmal  die  Blasensteine,  so  sind  in  der  Regel  die 
Uretersteine  nicht  an  der  Stelle  entstanden,  wo  sie  gefunden  wenlen. 
Die  Nierensteinkolik  wird  ja  meist  dadurch  verursacht,  da^« 
sich  der  Ureter  durch  krampfhafte  Kontraktionen  bemüht  das  auf 
dem  Wege  zur  Blase  in  seinem  Lumen  stecken  gebliebene  Concrement 
auszustossen.  Enden  diese  Bemühungen  nicht  in  relativ  kurzer 
Zeit  mit  dem  Abgange  des  Steines,  so  ist  ein  operativer  Eingriff 
indicirt.  Es  soll  damit  nicht  zu  lange  gewartet  worden,  weil  die 
Schmerzen  manchmal  nach  wochenlangem  Bestehen  zwar  aufhören, 
der  Stein  ab(»r,  an  der  Incarcerationsstelle  verblieben,  Nierenatrophie 
zur  Folge  hat.  In  solchen  Fällen  ist  man  also  trotz  der  Schmerzen, 
an  welchen  der  Kranke  leidet,  gezwungen  sich  der  neuen  ünter- 
suchungsmethoden,  des  llretorenkatheterismus  und  der  Rontgeno- 
graphio,  zu  bedienen,  um  den  Sitz  des  Steines  feststellen  zu  können. 
Ob  durch  eine  zielbewusste  Massage  der  Durchtritt  eines  Concrementes 
wesentlich  erleichtert  werdc^n kann,  wie Klemperer  annimmt, scheint 
zweifelhaft.  Dagegen  ist  wohl  der  Versuch  zu  machen,  durch  eine 
Oleinspritzung  in  den  Harnleiter  den  Stein  aus  seiner  ümklamraening 
zu  lösen  (Kolisch er,  Casper)  oder  den  unteren  üroterabschnitt 


Therapie  der  Nephrolithiasis.  371 

mit  über  einen  Mandrin  eingeführtem  Ureterkatheter  zu  erweitern 
(AI  bar  ran).  Gelingt  dies  nicht,  so  muss  Ureterotomie  ausgeführt 
werden,  für  welche  je  nach  dem  Sitze  des  Steines  die  Wege  ver- 
schieden sind.  Ist  der  Stein  an  der  vesikalcn  Harnleitermündung 
eingeklemmt,  so  ist  er  auf  dem  Wege  der  Sectio  alta  zu  extrahiren ; 
befindet  er  sich  im  untersten  Abschnitte  des  Ureters,  so  wird  mit 
Vorteil  der  perineale,  respektive  der  vaginale  Weg  eingeschlagen; 
(Cabot,  Emmet,  Fenwick,  Israel,  Morris),  ist  die 
Anwesenheit  des  Steines  im  kleinen  Becken  unterhalb  der  linea 
innominata  (nach  Israel  der  gewöhnliche  Sitz  der  eingeklemmten 
Steine)  festgestellt,  so  empfiehlt  sich  der  jüngst  von  Alba rr an ^^ 
angegebene  extraperitoneale  Weg  mittels  einer  Incision  parallel 
zum  Poupartschen  Bande.  Liegt  der  Stein  oberhalb  der  linea 
innominata,  so  ist  derselbe  leicht  mittels  des  im  allgemeinen  für 
Nierenoperationen  vorteilhaften  lumbalen  Schrägschnittes,  der  be- 
liebig weit  bis  zur  Grenze  des  äusseren  und  mittleren  Drittels  des 
Poupart'schen  Bandes  verlängert  werden  kann,  zu  erreichen.  Vor 
der  Operation  empfiehlt  es  sich,  den  betreffenden  Ureter  zu  sondiren 
und  während  der  Ureterotomie  die  Sonde  liegen  zu  lassen,  weil 
dadurch  beim  Freipräpariren  des  Ureters  das  Entweichen  des 
Steines  nach  abwärts  verhindert  und  andererseits  der  Katheter 
gleich  als  Verweilkatheter  belassen  werden  kann.  Das  Sondiren 
des  Ureters  empfiehlt  sich  aus  dem  zuerst  genannten  Grunde 
auch  bei  den  Steinoperationen  an  der  Niere  (Kapsammer, 
Fall  113j,  weil  es  sonst  geschehen  kann,  dass  beim  Luxiren  der 
Niere  ein  kleines  Concrement  in  den  Ureter  gepresst,  nachher  den 
freien  Abfluss  dieser  Niere  dauernd  behindert  (Fall  124).  Bei  jeder 
Ureterotomie  gilt  die  Regel,  vorher  die  Niere  röntgenographisch 
zu  untersuchen,  weil  es  sich  sonst  ereignen  kann,  dass  in  ihr 
Steine  zurückbleiben,  die  zu  weiteren  Beschwerden  Veranlassung 
geben  (Clairmont ^^).  Das  umgekehrte  Vorgehen  gilt  für 
alle  Steinoperationen  an  der  Niere.  Man  muss  es  sich  zum 
Principe  machen,  vor  jeder  Nierensteinoperation  beiderseits 
Röntgenaufnahmen  zu  machen,  wobei  es  auch  darauf  ankommt,  behufs 
Kontrolle  bei  der  Operation  die  Anzal  der  Concremento  in  joder 
Niere  mit  möglichster  Genauigkeit  festzustellen.  Verstreicht  zwischen 
der  Röntgenographie  und  der  Operation   ein  längerer  Zeitraum,  so 
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ist  für  den  Fall,  dass  es  sich  um  kleinere  Concremente  Handel 
die  Röntgenaufnahme  unmittelbar  vor  der  Operation  zu  wiederholen, 
weil  mittlerweile  die  Steine  spontan  abgegangen  sein  können  (Bier- 
hoff, Brown,  Johnson,  Kapsammer,  Fall  110). 

Die  Art  des  operativen  Eingriffes  an  der  Steinniere 
hängt  zunächst,  von  dem  Zustande  der  Niere  selbst  ab,  abgesehen  von 
der  Lage  des  Concrementes.  Ist  dieses  in  einem  der  Nierenkelche 
eingeklemmt,  so  muss  wohl  Nephrotomie  gemacht  werden ;  befindet 
sich  aber  das  Concrement  frei  im  Nierenbecken,  so  ist  Pyelolithotomie 
am  Platze  (die  erste  von  Czerny  1880  ausgeführt).  Die  Pyelo- 
lithotomia  posterior  stellt  die  ideale  Operation  dar,  mittels 
der  auch  grosse  Steine  entfernt  werden  können  (Kapsammer, 
Fig.  54).  Die  Pyelolithotomia  anterior  (Kapsammer, 
Fall  106)  bildet  wegen  Kollisionsgefahr  mit  den  Nierengefassen  den 
schwierigeren  Eingriff.  Leider  ist  der  Sitz  der  Steine  in  der  Mehrzal 
der  Fälle  derart,  dass  Nephrotomie  ausgeführt  werden  muss  (Kap- 
sammer 17  mal  Nephrolithotomie,  3  mal  Pyelolithotomia  posterior, 
einmal  Pyelolithotomia  anterior).  Wenn  auch  die  fistellose  Ausheilung 
von  Pyelolithotomiewunden  ohne  Naht  beobachtet  ist  (C  a  t  h  e  1  i  n  "•), 
empfiehlt  es  sich  doch  in  jedem  Falle  exakt  mit  Catgut  zu  nähen. 

Der  Nierenresektion  (Bardenheuer  1891,  Kümmell 
1893)  kommt  bei  Nierenstein  wohl  keine  Berechtigung  zu,  um  so  mehr 
aber  der  Nephrektomie  (1.  Nephrektomie  wegen  Niertmstein 
ausg(»führt  1871  von  Simon). 

Die  Indikationsstellung  für  die  Nephrolithotomie  i 
(Pyelolithotomie )  und  Nephrektomie  bei  der  Nierensteinkrankheit 
kommt  der  mit  Hilfe  des  Ureterenkatheterismus  ausgeführten  Funk- 
tionsprüfung jeder  einzelnen  Niere  zu.  Die  ausschlaggebende  Be- 
deutung, welche  der  Röntgenographie  für  die  Diagnose 
der  Nierensteinkrankheit  zukommt,  gebührt  dem  Ureterenkathe- 
terismus und  der  Funktionsprüfung  für  die  operative 
Indikationsstellung  bei  dieser  Erkrankung. 

Ergibt  die  Funktionsprüfung  bei  intakter  Funktion  der  zweiten 
Niere   eine   derart   schwere   Läsion    der  Steinniere,    dass   diese  für 
den  Organismus  wertlos  erscheint,    so  ist  damit  die  Indikation  zur 
primären  Nephrektomi(»   gegeben  (Xapsammer,  Fall  121  )• 
Die  Funktionsprüfung  gestattet   uns    also   (»in   rationelles  Vorgehen 
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in  Fällen,  wo  früher  ohne  diese  Kenntnisse  häufig  nur  Nephrotomie 
ausgeführt  wurde,  und  so  die  Kranken  zum  jahrelangen  Tragen 
einer  Nierenfistel  verurteilt  waren,  deren  Ausheilung  dann  in  der 
Regel  gleichbedeutend  ist  mit  der  vollständigen  Verödung  des 
nephrotomirten  Organes.  Dadurch,  dass  wir  in  der  Lage  sind, 
schon  vor  der  Operation  die  Indikation  zur  Nephrektomie  zu  stellen, 
ist  auch  die  Möglichkeit  gegeben,  einen  pyonephrotischon  Sack 
in  toto  zu  entfernen,  ohne  ihn  vorher  der  Inspektion  halber  zu 
eröffnen,  ein  Umstand,  welcher  auch  für  den  Wundverlauf  von 
Bedeutung  ist. 

Nicht  so  selten  finden  wir  bei  Nephrolithiasis  eine  Funktions- 
störung der  zweiten  Niere  (Kapsammer,  Fall  106, 111, 122). 
Wie  in  jedem  Falle,  wird  der  Grad  dieser  Funktionsstörung  auch 
bei  Operation  der  Steinniere  massgebend  für  die  Art  des  operativen 
Sängriffes  sein.  Bei  wesentlicher  Funktionsstörung  der  zweiten 
Niere  ist  eine  Exstirpation  der  pyonephrotischen  Steinniere  in  jedem 
Falle  kontraindicirt;  aber  noch  mehr:  auch  für  die  Nephrotomie 
mahnt  sie  zu  ganz  besonderer  Vorsicht  (kein  Chloroform, 
möglichst  kurze  Narkose,  zarte  manuelle  Behandlung  der  Nien», 
Kochsalzinfusion,  Nephritisdiät  nach  der  Operation).  Die  Berechtigung 
aller  dieser  Mahnungen  beweist  der  Fall  111,  wo  vorher  eine  nicht 
imwesentliche  Funktionsstörung  der  zweiten  Niere  diagnosticirt 
war,  und  nach  der  Nephrotomie  vorübergehend  Insufficienzerscheinun- 
gen  auftraten;  auf  derartige  Zufälle  sind  wir  unter  den  genannten 
Umständen  vorbereitet. 

Vervollkomnen  wir  mittels  der  Röntgenographie,  dem  Ureteren- 
katheterismus  und  der  beiderseitigen  Funktionsprüfung  unsere 
Diagnosen  Stellung,  so  gelangen  wir  dadurch  zu  einer  verfeinerten 
Indikationstellung,  welch«»  operative  Eingriffe  mit  einer  Sicher- 
heit erlaubt,  welche  ohne  die  genannten  Methoden  vollständig 
ausgeschlossen  ist.  In  diesem  Sinne  geben  die  Fälle  104,  111,  114 
und  118  Beweise.  In  dem  Fall  114  wurde  auf  Grund  der  Röntgen- 
graphie  und  der  Funktionsprüfung  die  linke  Niere  zuerst  operirt, 
ofcwohl  die  Beschwerden  seit  jeher  nur  die  rechtseitige  Steinnierc» 
betrafen;  die  Untersuchung  hatte  eine  wesentliche  Funktionsstörung 
der  linken  Niere  ergeben,  welche  ebenfalls  einen  Stein  beherbergte. 
Ini  Falle  104   wurde   an  einer  Solitärniere   die  Steinoperation  aus- 
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geführt,  nachdem  die  Untersuchung  trotz  Pyurie  und  Hämaturie 
normale  Nierenfunktion  ergeben  hatte;  dies  ist  der  einzige  von 
den  28  Fällc^n,  wo  trotz  des  Steines  normale  Zuckerausschndong 
bestand,  eine  Tatsache,  welche  mit  der  kompensatorischen  Hyper- 
trophie dieser  Niere  in  Zusammenhang  stehen  dürfte.  Schliesslich 
zeigt  der  Fall  1 18  die  Errungenschaften  der  modernen  Untersuchung^ 
technik  in  besonders  günstigem  Lichte :  rechtsseitige  Nephrek- 
tomie in  einem  Falle,  wo  vorher  die  linke  Niere  einmal,  die 
rechte  schon  zweimal  nephrotomirt  worden  war;  von  der 
letzton  Operation  bestand  eine  Fistel;  überdies  musstt»n  vor  der 
letzten  Operation  mittels  Nierenbeckenwaschungen  kloine  Concre- 
mente  aus  der  zum  Zurückbleiben  bestimmten  Niere  entfernt 
werden.  Dieselbe  Kranke  hat  seit  dieser  Nephrektomie  weiten» 
zwei  Narkoseoperationen  behufs  Entfernung  eines  Mammacarcinomes 
durchgemacht. 


IL  Specieller  Teil. 

Operirte  Fälle  von  Nephrolithiasis. 

*FaU  104. 

Nephrolithiasis  sinistra;  Nephrektomia  sinlstra;  Nephrolithiasis  dextra;  Pyeit* 

iithotomia  dextra  posterior;  Heilung. 

A.  A.,  88  jährige  Frau,  deren  Vater  an  Harnsteinen  gelinen 
hatte,  erkrankte  vor  1 3  Jahren  an  kolikartigen  Sehmerzen  in  der  linken 
Xierengegend  mit  Auftreten  einer  Geschwulst  daselbst.  Vor  12  Jahren 
bekam  Patientin  nach  einer  Karlsbader  Kur  eine  einmalige  Hämaturie; 
die  kolikartigen  Schmerzen  wiederholten  sich  seither  häufiger:  v»>t 
11  Jaliren  abortirte  sie;  der  Harn  wurde  eitrig  getrübt;  vor  10  Jahren 
wurde  anderwärts  wegen  Tumorbildung  linksseitig  nephrektomirt,  wobei 
sich  eine  Fyouephrosis  calculosa  ergab.  Gleichzeitig  wunlc  Tiefstaini 
der  rechten   Niere  diagnosticirt. 

Nachher  Wohlbefinden,  bis  vor  5  Jahren  neuerdings  Blasen- 
beschwerdcn   und   Hämaturie   auftraten. 

Vor  einem  Jahre  erneuerten  sich  die  Harnblutungen  und  kehrten  in 
rascher  Folge  wieder.  Patientin  wandte  sich  an  verschiedene  Abtei- 
lungen, wo  Nierentubcrkuloso  angenommen,  und  mit  Kücksicht  auf  die 
einzige   Niere   nichts   unternommen   wurde. 
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StatuM  vom  13.  Jänner  190A:  kleines,  gracil  gebautes  Tndwiduum 
in  Bchlectitem  GmährangazuBtande.  An  den  Organen  des  Brustkorbes 
nichts  Pathologischea  Qachweiabar.  Die  rechte  etwas  vergrössecte,  aich 
derb  anfühlende  >'ieie  liegt  mit  ihrem  oberen  I'ulc  unter  dem  Rippen- 
tx^n,  ist  frei  beweglich.  Harndrang  nicht  gesteigert;  Harn  blutig  und 
eitrig  getrübt,  neutral,  O  ^  1014,  Albumen  1'5  "/«Oi  Sediment  reichlich: 
Lenkozjten  nnd  Krythiozyten ;  der  mit  dem  Itlasenham  ausgeführte 
Tierversuch  ergibt  ein  negatives  Resnltat.  Itei  einem  rccliteriioits  vor- 
genommenen Ureterkatheterismus  (20  cm  hoch)  fliesst  während  einer 
4.')  Minuten  dauernden  Beobachtung  nichts  durch  den  Katheter,  ungefähr 
8  cm"  neben  dem  Katheter  in  die  Blase  ab. 

Cgsloskopie :  Cystitis,  Oedema  bullosum  des  Blasenfundus,  besonders 
um  die  rechte  Ureteirailndung ;  beide  Ureterinandungeu  liegen  weit  nacli 
rackwÜTts. 

Rmttgenbefund :  ein  etwa  walnus »grosser,  korallenartiger  Stein- 
Bchatten,   dein  rechten   Nierenbecken   entsprechend. 

Fuaktionsprüfung  der  rechten  Niere  am  20.  Mai  l90r>;  Indigo- 
carminprobe  (0']6:4'0):  10  Min.  p.  inj.  Beginn  einer  (irünfiirbung, 
20   .Min.   p.   inj.   intensive  Blanfiirburg. 

l'htoridzinprobe    (0*01):     Ked.    posit.    l'i   Miu.    \i.    inj.,   Sn.   posit. 

Ergelinü  der  Funklionsprüfwig;  die  einzig  vorhandene  Steinniere 
zeigit   normale  Funktion, 

Pyelotühotomia  posterior  (Kapsammer)  23.  Jnni  1  !I05  in  Äther- 
narkose ;  lumbal,  eitraperitoneal.  Die 
das  gowCbnIiche  Volumen  ungefähr  um 
*/s  iibcTt reffende,  sonst  nonnal  aus- 
sehendo  Niere,  welche  an  ihrer  Vorder- 
fläche  von  Peritoneum  eng  umgeben 
ittt,  wird  luxirt ;  das  bedeutend  erwei- 
terte, in  seiner  Wand  verdickte,  mehrere 
mit  Facetten  aneinander  vernchtebbare 
Steine  enthaltende  Xierenbeckcu  wird 
an  seiner  hinteren  Wand  mittels  eines 
etwa  3  cm  langen,  senkrecht  zur  TiAngs- 
achse  der  Niere  verlaufenden  Schnittes 
eröffnet,     und   vier  Uratsteine   (Fig.   34)     Fig.  öi.    Kiu  nus  4  Teilen   lieate- 

cntfernt.  In  einem  der  unteren  Nieren-    '"""'«'■•  '"""'  ^"'«"^'^  <*«*  ^'^"'- 
lorlon      NiercubcukouK      liililcurlcr 
kelcho   sind   noch   Uratkrömmel   zurück-  Ur.it»teiu  eiuor  WulitSruiere. 

frehlieben,  welche  mitteU   der  Komzangc  (XaturgriiifKe) 
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und  des  Fingers  entfernt  werden.  Completter  Verschluss  der  Pyelotornie- 
wunde  mit  4  Catgutnähten ;  die  Xiere  wird  mit  ihrer  Fettkapsel  an  der 
Muskulatur  fixirt,  von  der  hinteren  Fläche  des  Nierenbeckens  ein  (raze- 
fitreifen  nach  aussen  geführt. 

Der  Verlauf  war  durch  Abgang  eines  nadelförmigeii  Urates, 
welcher  den  Ureter  perforirte  und  zu  einer  Harninfiltration  führte, 
komplicirt. 

1.  Tag  p.   oper.  Harnmenge  800  cm^y  Wohlbefinden. 

2.  „  „  „  1 500  cw'^,  a  =  1 020,  Wohlbefinden. 

3.  „  „  „  950  cm^j  grosse  Schmerzen  im  Ver- 

laufe des  rechten  Ureters,  Hämaturie,  Abgraiii; 
von  Hlutgerinnseln. 

4.  „  „  Harnuicnge     150  cm^,    blntig;     Morgens     39'r', 

Puls  124,  Atmung  52 ;  anhaltende  Schmerzen 
in  der  Gegend  des  rechten  Ureters,  Erbrechen, 
trockene  Zunge.  Bei  der  Blasenspülung  wird 
eine  2  cm  lange,   1  mm  dicke  Uratnadel  entleert. 

5.  „  „  kein  Blasonham;   Sondirung  des  rechten  Ureters: 

4  cm  hoch  wird  ein  Hindernis  überwunden, 
worauf  etwa  60  cm^  blutigen  Harnes  abtliessen. 
Da  die  Drnckeuipfindlichkeit  im  Verlaufe  des 
rechten  Ureters  bedeutend  zugenommen  hat,  die 
Bauchdecken  daselbst  Odem  zeige«,  wird  d«T 
untere  Wundwiukel  (Haut  und  Muskelnaht j  er- 
öffnet ;  da  sich  eine  Ilaminfiltration  zeigt,  winl  ohii»* 
Narkose  gegen  die  Medianlinie  behufs  Draiuage 
eine  Gegenöffnung  angelegt,  und  ungefähr  300  cm^ 
blutig  uriiiöser  Flüssigkeit  mit  Gasblaseu  entleert. 

6.  „  „  Ilarniuengc   500  cm^,    Temperatur     37*^,    37*7". 

wenig  Er]>rechen,  geringe  Schmerzen. 

7.  „  „  Ilarninouge   *.M)()  cm^,   Verband   mit  Harn  durch- 

trjlnkt. 

13.      „  „  Harn:     DOO  cm^    strohgelb,     wenig    getrübt,    al- 

kalisch, a  =  10lO,  albumenfrei,  im  Sedimente 
Kpitbelien,  Leukozyten,  Kry stalle  von  Ammouiak- 
niagnesia,  keine  renalen  Elemente.  Verband  noch 
etwas   mit   Urin   durchtränkt. 

1().      „  „  llarninenge    1700  cm^,  Verband  trocken.  Weiter- 

hin glatter  Verlauf. 

Patientin   wird  am   21).  Juli  geheilt  entlassen. 
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Jänner  1907:  Patientin  befindet  sich  wohl,  Harn  von  normaler 
Menge,  wenig  getrübt,  ohne  renale  Elemente. 

Die  4  Uratsteine  zeigen  folgendes  Verhalten  (Fig.  54) :  Um  den  grössten, 
den  Mittelpunkt  in  Form  einer  3*5  cm  hohen  und  2*5  an  an  der  Basis  messen- 
den Pyramide  bildenden  gruppiren  sich  an  drei  eingesattelteu  Facetten  drei  in 
die  Niorenkelche  ragende  2*5  bis  3  cm  lange,  annähernd  cylinder  form  ige  Steine. 

Bemerkenswert: 

1.  Es  ist  anzunehmen,  dass  der  grosse  üratstein  der  rechten 
Seite  schon  zur  Zeit  der  linksseitigen  Nephrektomie  bestanden 
hat ;  der  Fall  zeigt  neuerdings  die  Wichtigkeit  der  Röntgenuntersuchung 
beider  Nieren  vor  jeder  Nierenoperation;  bei  Diagnose  einer 
beiderseitigen  Nephrolithiasis  ist  wohl  niemals  primäre  Nephrektomie 
auszuführen. 

2.  Zeigt  die  Phloridzinprobe  eine  normale  Funktion  der  rechten 
kompensatorisch  hypertrophirten  Niere,  obwohl  dieselbe  einen  grossen 
Stein  beherbergt,  obwohl  also  Verhältnisse  bestehen,  welche  ge- 
wöhnlich mit  einer  Funktionsstörung  verbunden  sind  ;  die  Ursache 
für  diese  Erscheinung  dürfte  in  der  gleichzeitigen  kompensatorischen 
Hj-pertrophie  der  Niere  gelegen  sein.  Der  Verlauf  erwies  die 
Richtigkeit  des  Ergebnisses  der  Phloridzinprobe. 

FaU  105. 
Nephrolithiasis  sinistra,  Pyelolithotomia  sinistra  posterior,  Hellung. 

M.  W.,  22  jähriger  Mann,  leidet  seit  Kindheit  an  Schmerzen  in 
der  linken  Lendengegend ;  niemals  Hambeschwerden,  Harn  stets  klar. 

Status  vom  26.  Juni  1904:  gracil  gebautes,  anämisches  Indivi- 
duum, in  schlechtem  Ernährungszustände.  Die  linke  Lumbalgogend 
etwa«  druckempfindlich.  Harn :  strohgelb,  klar,  sauer,  Albumcn  1  ^/q^j 
im  Sedimente   Erythrozyten. 

Cystoskopie:  normale  Verhältnisse. 

Nierenuntersuchung;  beiderseitiger  Ureteronkathetorismus ,  links 
bis  in  das   Nierenbecken. 


Links. 

Rechts. 

strohgelb 

Farbe 

bernsteingelb 

etwas  getrübt 

Durchsichtigkeit 

klar 

I7oo 

Albumen 

negat. 

Leukozyten 

Sediment 

Erythrozyten 

Sa.  posit.  30  Min.  p.  inj,       Phloridzinreaktion       Sa.  posit.  ir>  Min.  p.  inj 
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Ergebnis  der  Fvnktionsprüfung :  Die  Phloridzinprobe  ergibt  eine 
funktionelle  Schädigung  der  linken  gegenüber  der  rechten  nor- 
malen Niere. 

Röntgenbefund:  fast  guldenstückgrosser  Steinschatten,  entsprechend 
dem  linken  Nierenbecken ;  ein  etwa  halberbsengrosser  Schatten  über 
der  Darmbeinschaufel,  dem  Verlaufe  des  Ureters  entsprechend. 

Pyelolithoiomia  sinistra  posterior  (v.  Frisch)  28.  Juni  1904  iu 
Schleich^scher    Inhalationsnarkose. 

Nach  Blosslegung  der  im  wesentlichen  normal  aussehenden  Niere 
wird  auf  den  im  erweiterten  Nierenbecken  liegenden  Stein  durch  die 
rückwärtige  Nierenbeckenwand  eingeschnitten,  der  mandelförmige,  hu 
walnussgrosse,  schwarz  gefärbte  Uratstein  extrahirt;  nachdem  man  mVb 
von  dem  Fehlen  weiterer  Steine  überzeugt  hatte,  wird  das  Nierenbeekei 
nach  aussen  draiuirt,  und  die  Schnittwunde  bis  auf  die  DrainageötiPaanp 
geschlossen. 

Verlauf:  afebril;  der  Verband  in  den  ersten  14  Tagen  von  Harn 
durchtränkt;    durch  die  Blase  werden  entleert: 

1.  Tag     520  cm^ 


2. 

n 

920 

3. 

n 

620 

4. 

r» 

800 

17. 

ff 

1100 

„  weiterhin  um  1400  cm" 
schwankend. 

Patient  wird  am  1 0.  August  mit  normalem  Harn  und  j*eichteiu 
Granulationstrichter,   der  Draimigeöffnuug  entsprechend,   entlassen. 

BemerJi'cnswert :  1.  Bei  Vorhandensein  eines  grossen  Nioren- 
beckensteines  niemals  Hämaturie,  niemals  Kolikanfalle ; 

2.  die  gute  Orientirung  bezüglich  der  Funktionsstörung  durch 
die  Phloridzinprobe. 

FaU  106. 
Nephroilthiasis  dextra,  Pyelolithotomla  dextra  anterior,  Heiiuig. 

L.  W.,  21  jjihriger  Mann,  leidet  seit  zwei  Jahren  an  kolikartijren 
Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend,  welche  meist  morgen!«  Wim 
Aufstehen  aus  dem  Bette  auftreten  und  ihn  als  Officier  dienstuntan<:b'eh 
machten ;  der  Urin  zeitweise  wenig  getrübt ;  niemals  Hämaturie^  keinerle: 
1  larnhesch  werden. 

Status  vom  2;").  März  llH)r) :  Patient  mittelgross,  kräftig  gebaut,  in 
gutem  Ernährungszustände ;  Pal]»ation  und  Percussion  ergibt  nonuslf 
Vcrliältuisse. 
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Röntgenhefnnd :    dem  rechten  Nierenbecken    entsprechend  ein  etwa 
bohnengrosser  Steiuschatten. 

Cystoskopie:  normale  Verhältnisse  in   der  Blase. 
Nierenuniersvchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterisnins  6  cm. 


Links. 

strohgelb 

klar 

sauer 

kaum  Spuren 

äusserst  gering : 

Epithelien     der    unteren 

Hamwege,  Krystalle  von 

oxalsaurera    Kalke,    ver- 

einzelnt  hyaline  Cylinder. 


Farbe 

Durchsichtigkeit 

Reaktion 

Albumen 

Sediment 


Red.  posit.  15  Min.  p.  inj. 


Rechts. 

strohgelb, 
wenig  getrübt 
sauer 
Spuren 
massig  stark: 
Leukozyten,    Erythro- 
zyten,   Epithelien   der 
unteren    Hamwege, 
granulirte  Cylinder, 
Krystalle  von  oxalsaurem 

Kalke. 
Red.  negat.  1 5  Min.  p.  inj. 


Sa.  posit.  20  Min.  p.  inj. 


Fhloridzinreaktion 
(0-01    yr) 

Red.  posit.  20  Min.p.  inj. 
Sa.  posit.  30  Min.  p.  inj. 

Er(jehnis  der  FunkHonsprüfung :  die  Phloridzinprobo  ergibt  eine 
geringe  Funktionsstörung  auf  der  linken  Seite,  eine  wesentliche  Funk- 
tionsstörung der  rechten  Steinniero. 

Pyelolühotomia  anterior  (v.  Friscli)  27.  März  1905  in -Äther - 
narkosc.  Ohne  jede  Schwierigkeit  wird  die  normal  aussehende  Niere  frei- 
präparirt,  die  verdickte  Wand  des  etwas  erweiterten  Nierenbeckens  an 
der  vorderen  Seite  mittels  eines  2  cm  langen  Schnittes  eröffnet,  der 
bohnengrosse,  maulbeerähnliche  Oxalatstein  entfernt,  das  Nierenbecken 
mittels  zweier  Catgutnähte  geschlossen. 

Vollständig  glatter  Verlauf:  Patient  wird  1(5  Tage  nach  der 
Operation  geheilt  entlassen. 

Bemerkenswert:  1.  Die  täglich  morgens  beim  Aufstechen  aus 
dem  Bette  auftretenden  Sehmerzen  müssen  wohl  mit  dem  Lage- 
wechs(»l  in  direkten  Zusammenhange  gebracht  werden;  durch  den 
Übergang  aus  der  horizontalen  in  die  vertikale  Lage  muss  eine 
Lageveränderung  des  Steines  im  Nierenbecken  und  dadurch  ein 
vorübergehendes  Abflusshindernis  und  Dehnung  des  Nierenbeckens 
bedingt  gewesen  sein. 
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2.  Die  Phloridzinprobe  zeigt  ein  Zurückbleiben  der  Steinniere 
in  ihrer  Funktion  gegenüber  der  zweiten  ebenfalls  geschädigten 
Niere. 

FaU  107. 
Nephrollthiasis  dextra,  Pyelollthotomia  dextra  posterior,  Heiluig. 

J.  D.,  41  jShrige  Frau,  überstand  vor  20  Jahren  einen  fieberhaften 
Gelenksriieumatismus ,  welclier  sich  seither  oft  wiederholte ;  seit 
5  Jahren  Atemnot  und  häufig  Herzklopfen. 

Seit  Kwei  Jahren  häufige  kolikartige  Schmerzen  im  r e cli t e d 
Hypochondrium,  seit  6  Monaten  dieselben  Schmerzen  auch 
linkerseits;  nie  Hämaturie,  nie  Abgang  von  Steinchen. 

Vor  dreiviertel  Jahren  wegen  Blutungen  supravaginale  Uterus- 
exstirpation ;  im  Anschluss  daran  Blasenbeschwerden ;  trotz  Blasen- 
Spülungen  besteht  seither  zweistündiger  Harndrang. 

Status  vom  13.  Juli  1906:  grosses,  kräftig  gebautes  Individanro 
in  gutem  Ernährungszustände;  Lungenbefund  normal;  Verbreiterung  der 
Herzdämpfung  nach  rechts ;  systolisches  Geräusch  über  der  Herzspitze 
und  der  Mitralklappe,  Accentuation  des  zweiten  Pulmonaltones.  Bechts 
ist    der    untere  Nierenpol    handbreit   unter    dem  Rippenbogen  zu  tasten. 

Harn:  strolij?clb,  stark  eitrig  getrübt,  schwach  sauer,  O  =  1017. 
Albumen  in  Spuren,  Sediment  reichlich,  bestehend  aus  Leukozyten. 
Plattenepithelion,    voreinzelnten    Erythrozyten    und    hyalinen     Cylindem. 

Röntgenbefund:  Entsprechend  dem  rechten  Nierenbecken  ein  über 
wallnussgrosser   Steinschatten. 

Cfjstoskopie :  Cystitis  fundi,  beide  Uretermündungen  weit,  sclilitz- 
förniig,   mit  entzündlich  gewulstetcr  Schleimhaut. 

Nierenuntersuchumf :  Blasenfüllung  180  cm^  5  Uhr,  bciderseitifrer 
Uretcrenkatlieterisinus.   (S.  Tab.   S.   381.) 

Ergebnis  der  Fiinktionsprufung :  die  Phloridzinprobe  ergibt  eine 
geringe  funktionelle  Störung  der  rechten  Steinniere,  gegenüber  der 
linken,   normal   funktionirenden. 

PyelolÜhütomia  dextra  posterior  (lUum)  18.  Juli  1906  in  Ather- 
narkosc.  Die  Niere  ist  mit  ihrer  Fettkapsel  ziemlich  fest  verwachsen: 
sie  wird  aus  derselben  gelöst,  bis  auf  den  oberen  Pol,  welcher  fester 
Verwachsungen  halber  belassen  wird ;  die  so  teilweise  mobilisirte  Niere 
wird  nach  der  ^ledianlinie  zu  umgewendet,  durch  die  vertlickte,  ent- 
zündlich veränderte  Nierenbeckenwand  wird  auf  den  Stein  eingeschnitten, 
derselbe  extrahirt,  die  ungefähr  2  cm  lange  Nierenbeckenwunde  mit 
3   Catgutuähten  geschlossen.     Drainage   vou    der   Nahtstelle   nach  aussen. 
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382  Siebenter  Absclinitt. 

Verlauf:  die  ersten  acht  Tage  fliesst  Harn  aus  der  Drainage- 
öffnung,   dann  glatte  Heilung. 

Am   7.  August   1906  wird  Patientin  bei  klarem  Harn   (24  stündige 

Menge  circa  2000  cm?)  geheilt  entlassen. 

Der  Stein  —  äusserlich  ein  Phosphat  —  stellt  einen  Aasgoss  des  tct- 
grösserten  Nierenbeckens  dar,  hat  einen  Ljingsdorchmesser  von  etwa  3  cm  and 
einen  Querdurchmesser  von  etwa  2  cm. 

Bemerkenswert  die  gute  Orientining  durch  die  Phloridzin- 
probe. 

*Fall  108. 

Nephrolithlasis  sinistra,  Nephrollthotomia  sinistra;  Heiluiig. 

M.  Ct.,  42  jährige  Frau,  hat  vor  4  Jahren  das  erst«  Mal  entbunden. 
Forceps  mit  Dammriss  bis  in  das  Rektum  (spätere  Plastik);  seither 
Blasenbeschworden,  häufiger  Harndrang  mit  trübem  Urin;  als  Therapie 
wurde  Hiliner  Wasser  verordnet;  in  den  folgenden  Jahren  zweimal 
Abortus. 

Status  9./III.  1902:  mittelgrosse,  gracil  gebaute,  ungemein  fett- 
leibige Frau  mit  Hängebauch ;  an  den  Organen  des  Brustkorbes  nichts  Patho- 
logisches nachweisbar;  exakter  Palpationsbefund  in  der  Nierengegend 
wegen  der  Fettleibigkeit  nicht  möglich ;  die  linke  Nierengegend  druck- 
empfindlich. Einstündiger  Harndrang.  Harn :  strohgelb,  durch  Eiter  und 
Bakterien  getrübt,  schwach  sauer,  O  =  1015,  Albumen  l"/oo?  reich- 
liches Se<liment,  bestehend  aus  Leukozyten,  Plattenepithelien,  Erythro- 
zyten,  Bakterien. 

Cysioskopie:  Cystitis  fundi,  rückwärts  in  der  Mitte  ein  etwa 
kronengroases  Ulcuf*,  beide  Uretermündungen  normal  configurirt.  ihre 
Schleimhaut  ontzündlich  verändert. 

Zunächst   lokale  Blascnbehandluug ;   4   Wochen   später 

/.  Nieretiuntef  suchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 
Links.  Rechts. 

kein   Kosidualharn   im  bernsteingelb 

Nierenbecken ;  klar, 

strohgelb,   eitrig  getrübt. 

Es  worden  3  cm^  einer  V/Zo  Lfipislösung  in  das  linke  Nieren- 
becken instillirt.  Während  am  Tage  der  Instillation  bei  einer  24  8tim- 
digon  Harnmouge  v(m  1300  cm^  das  eitrige  Sediment  70  cm^  betrug, 
enthielt  zwei  Tage  später  die  24  stündige  Hammenge  von  1400  cm^ 
nur   i>S    (f/i^   eitrigen   Sedinieutes. 


Operirte  Fälle  von  Nephrolithiasis.  Fall  108.  383 

Es  wurden  nun  zweimal  wöchentlich  Niereubeckeninstillationen 
mit  Argentum  nitricum-Lösung  (0'5^/q  bis  iVo)  auagefülirt  und  dadurch 
innerhalb  zwei  Monaten  der  Zustand  derart  gebessert,  dass  die  24  stüu- 
dige  Hammenge  beim  Stehen  vollkommen  klar  wurde,  wobei  der  Boden 
des  Gcfässes  von  dem  eitrigen  Sedimente  kaum  bedockt  war.  Die  ent- 
zündlichen Veränderungen  in  der  Blase,  ebenso  wie  die  Blasenbeschwerden 
waren  geschwunden. 

Zwei  Jahre  später,  im  Sommer  1904,  bekam  Patientin  neuerdings 
Blasenbeschwerden,  stark  eitrigen  Harn  und  kontinuirliche  Schmerzen  in 
der  linken  Nierengegend,  welche  sich  bei  Bewegung  bis  zur  Unerträglich- 
keit  steigerten. 

Die  Röntgenaufnahme  im  August  1904  ergab  einen  fast  hühnerei- 
grossen  Steinschatten  in  der  linken  Nierengegend. 

2.  Cysioskopie  16.  August  1904:  diffuse  Cystitia  am  Blascufundus ; 
beide  Uroterenmündungeu  erscheinen  bis  auf  geringe  Injektion  der 
Schleimhaut  normal. 

2.  Nierenuntersuchung  16.  August  1904:  (S.  Tab.  S.   384.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  die  linke  Stoinniere  bleibt  in  ihrer 
Funktion  wesentlich    hinter    der  rechten  normal    funktionirenden  zurück. 

Nephrolithotomia  sinistra  (Kapsammer)  17.  August  1904  in 
Schleich'acher  Inhalationsnarkose :  lumbal,  extraperitoneal.  Wegen  der 
überaus  dicken  Bauchdecken  (überhandbreiter  Panniculus  adiposus) 
und  weit  herabgehenden  Rippenbogen  gestaltet  sich  die  Frcilogung  der 
vei^Össerten,  mit  der  Fettkapsel  verw^achsenen  Niere  sehr  schwierig. 
Der  Sektionsschnitt  zeigt  das  erweiterte,  in  seiner  Wand  verdickte 
Nierenbecken  von  einem  fast  hühnereigrossen,  äusserlich  aus  Phosphaten 
bestehenden  Steine  ausgefüllt;  da  derselbe  mit  seinen  Fortsätzen  in 
einigen  Nierenkelchen  festsitzt,  kann  er  nur  in  Bruchteilen  entfernt 
werden.  Catgutnaht  der  Niere ;  Drainage  des  Nierenbeckens  und  des 
perirenalen  Gewebes. 

Verlauf:  Das  Nierenbecken  wird  täglich  mit  Lapislösung  gewaschen ; 
Hamsekretion,  Temperaturen  normal. 

Nach  4  Tagen  bekommt  Patientin  Intoxikationserscheiuungen, 
welche  heisse  Bäder  erfordern;  gleichzeitig  werden  auch  einige  Haut- 
und  Muskelnähte  gelüftet;  durch  diesen  Zwischenfall  wird  die  Recon- 
valescenz  bedeutend  verlängert. 

Patientin  wird  am  27.  September  1904  bei  vollkommenem  Wohl- 
befinden, klarem,  kaum  Spuren  von  Albumcn  enthaltendem  Harne  und 
einem  etwa  10  cm  tiefen  Granulationstrichter  entlassen;  die  Nieren- 
wunde war  schon   14  Tage  nach  der  Operation  vollkommen  geschlossen. 


384 


Siebenter  Abschnitt. 


2 


OB 


13 

s 
2. 

CD 


00 

o 


O 


er 

o 

I 

et 


03 


O 


C5 


3" 

I 

3" 


c« 


:;' 


oc 


75? 


®6S  ^ 


1  ;;  sTx  'S 


I      3  c  -*<  2 


D 


to 


:;t 


C5 


-:    * 


S.  c  ** 


IS» 

o  - 


1 


Menge 


er 

3 

TS 

5 
5? 

1 

ST 

o  »♦ 

m 

O* 

r* 

^      So 

1 

11                  1 

ä"  £.5? 

1 

«^ 

Cd 

1 

1 

5 

Ü» 

1 

1 

4 

o 

1 

1 

^k 

bris 

*§ 

OD 

■M 

o 

^  cc 

1 

3*2 

Farbe 


!    Durch- 
sichtigkeit 

u 

O 

Albameu 

Phlorid- 

ziu- 
reaktion 


Sediment 
Menge 

Farbe 

Durch- 
sichtigkeit 


CO 


-^  SB 


••       £•       C 


SB***» 


i> 

Albumen 


Phloridziu- 
reaktion 


e    *♦  B 

e 


w» 


w' 


;;» 


Sediment 

Minuteu- 
zal 


g 

OB 


Operirte  Fälle  von  Nephrolithiasis.  Fall   109.  385 

Vie  f^^^^  secemirende  Fistelöffhung  persistirte  längere  Zeit,  bis  es 
crelang'y  drei  Fäden,  von  Muskelnähten  herrührend,  ans  derselben  zu 
cntferr»  en. 

^fVn  der  Stelle  der  Operationsnarbe  bildete  sich  im  Laufe  der  Zeit 
eine  I3&uchhemie,    welche    mittels    einer    Bandage    im    Zaume    gehalten 
^QjdexB.    musste. 

Im  Herbste  1906  klagte  Patientin  über  häutigeren  Harndrang  und 

ubci  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.    Die  Röntgenuntersuchung 

ergab :    rechts    einen    negativen    Befund,    links    zwei    etwa    erbsengrosse 

undeutlich  begrenzte  Schatten.     Die  Untersuchung    der  Blase    Hess    eine 

geringgradige  Cystitis    erkennen,    welche    durch  eine  zweiwöchige  lokale 

liehandlung  behoben  wurde. 

Im  Winter  1907   vollkommenes  Wohlbefinden. 

Bemerkenswert : 

1.  Trotz  des  grossen  Nierensteines  lange  Jahre  hindurch  keinerlei 
Beschwerden  von  Seite  der  Niere;  niemals  Hämaturie. 
I  2.  Bedeutende  Besserung   der  Pyelitis  calculosa  durch  lokale 

*        Nierenbeckenbehandlung. 

3.  Die  Phloridzinprobe  zeigte  ein  Zurückbleiben  in  der  Funktion 
der  Steinniere  gegenüber  der  zweiten  normal  funktionirenden. 

FaU  109. 

Mephroiithlasis  cystinurica   renis  utriusque  et  LIthiasis   cystlnurica  vesicae; 
Utholapaxia,  zweimalige  Nepliroilthotomia  dextra;  operative  Heilung. 

A.  St.,  21  jähriger  Mann,  überstand  mit  12  Jahren  Typhus,  er- 
krankte im  Frühjahre  1901  unter  kolikartigen  Schmerzen,  welche  von  der 
linken  Xierengegeud  längs  des  Ureters  nach  abwärts  zogen ;  diese  Anfälle 
wiederholten  sich  seither  häufig  und  waren  öfter  mit  Hämaturie  und 
Abg-ang  von  etwa  hirsekorngrosson  Cystinsteinchen  verbunden.  Ein  und 
dreiviertel  Jahre  später  bekam  Patient  das  erste  Mal  Schmerzen  in  der 
re  e  hten  Xierengegend,  welche  drei  Tage  lang  anhielten. 

Von  den  drei  Geschwistern  des  Patienten  leiden  zwei  an  Nieren- 
t»t einen,  eines  angeblich  an  Gallensteinen. 

Stettus  vom  18.  November  1902:  mittelgrosses,  blasses  Individuum 
in  gutem  Ernährungszustände ;  innere  Organe  normal ;  Nierengegend 
^iokkt  druckempfindlich ;  Hampausen  normal. 

Harn  :  24  stündige  Menge  2001  cm^  hellstroligelb,  fast  klar,  leicht 
»*i.iaer,    O  =  1009,  Albumen  negativ;    der  Harn    enthält    hirsekom-  bis 

Kapaammer,  Nlerenoblrargie.  II.  25 
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erbsengroBse  Cjstinsteinchen    und  ein  reichliches  Sediment    von  Cystin- 
achüppcheu. 

Die  i.  Röntgenoyraphie  ergibt  links  einen  negativen  Befand, 
rechts  sehr  ausgeprägte,  das  erweiterte  Nierenbecken  ausfüllende  Stcm- 
sc  hatten. 

Die  Cystoskopie  ergibt  einen  etwa  bohnengrosaen  Cystinstein  in 
der  sonst  normalen  Blase. 

Dieser  wird  am   26.  November  1902  mittels  Lüholapaxie  entfernt. 

In  der  Folge  litt  der  Patient  wiederholt  an  Kolikaufällen  in  der 
linken  Lumbalgcgend,  welche  mit  reichlichem  Abgänge  von 
Cystinsteinchen  verbunden  waren.  Im  Winter  1902 — 1903  hattf 
Patient  durch  drei  Tage  eine  den  ganzen  Körper  einnehmende  ürticariÄ. 

2.  Aufnahme  am  3.   November  1903. 

Die  2.  Röniyenographie  ergibt  im  rechten  Nierenfelde  einen  eua 
guldenstückgrosscu  nebst  mehreren  kleineren  Schatten ;  links  einen 
negaliven  Befund. 

Harnbefund  wie  früher.      3  =  —  0*58^. 

i.  Nierenunter suchung  4.   November  1903: 

Gesamtharn :  24  stüudige  Menge  2000  cm',  strohgelb,  durch  C'vstin- 
Schüppchen  leicht  getrübt,  ö  =  1013,  /S  ^=^  —  0*91^,  Albumen  nesrat. 
(S.  Tab.   S.   387.) 

In  den  ersten  45  Min.  weder  links  noch  rechts  Ausscheidung  von 
blauem  Farbstuff  (uur  Chromogen);  die  Blauausscheidung  beginnt  er>t 
später,  dauert  zunächst  15  Stunden,  setzt  dann  21  Stunden  aus.  um 
nachher  neuerdings  einzusetzen  (intermittirende  Methylenblauausscheiduiig  . 

Wahrend   110  Minuten   sind  abgeflossen : 

links      28*0  cm^, 

rechts      56*5  rm', 

neben   deu   Kathetern   145'0  cm^, 

229*5  (Polyurie!.! 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  Alle  drei  Methoden  ( Kryoskopif. 
Phloridzinprobe,  Methylenblauprobe)  ergeben  übereinstimmend  eine 
funktionelle  ^linderwertigkeit  der  rechten  Niere,  in  welcher  röntgem- 
graphisch  Steine  nachgewiesen  waren. 

/.  Nephrolühotomia  dextra  (v.  Frisch)  (5.  November  11103  in 
Inhalationsnarkose  mit  Billroth'sch(;r  Mischung.  Die  nicht  vergrosserte 
Niere  wird  nicht  vollkommen  luxirt,  nur  der  untere  Pol  incidirt  im«! 
175  Cystinsteine  entfernt;  die  2  grössten  sind  facettirt,  zusammen  4  f» 
lang,  1*5  cm  dick  und  bilden  einen  vollkommenen  Ausguss  des  aiit 
Kostendes  Parenchyms  erweiterten  Nierenbeckens;  die  übrigen  173  Steine 
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388  Siebenter  Abschnitt. 

sind  bohnen-  bis  hirsekorngross.  Das  makroskopisch  normal  aasscbende 
Nierenparenchym  ist  ungefähr  auf  die  Hälfte  des  normalen  Um  fangen 
reducirt.  Die  Nierenwunde  wird  mit  Catgut  genäht  und  nach  aussen  drainirt. 
Der  Wund  verlauf  war  durch  eine  Nachblutung  und  durch  Fieber 
komplicirt.  Die  24  stündigen  Harnmengen  betrugen  in  den  ersteD 
Tagen  870,   900,   1000,   1300,   1500  cto^. 

Am  20.  December  1903  wurde  Patient  ohne  Fistel  mit  leicht 
getrübtem  Harne  in  vollkommenem  Wohlbefinden  entlassen. 

Verlauf:  Patient  war  nun  ein  volles  Jahr  beschwerdefrei.  Ende 
1904  traten  neuerdings  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  mit 
Fieber  und  Schüttelfrösten  auf,  welche  ungefähr  4  Monate  lang  an- 
hielten. Seither  wieder  häufig  linksseitige  Rolikschmerzen,  Hämaturie 
ohne  Abgang  von  Concrementen. 

3.  Aufnahme   10.  Juli   1906. 

Hambefund :  24  stündige  Menge  1 900  ctn^  strohgelb,  trübe» 
(y  =  1010,  neutral,  Albumon  0*5  ^/oo>  Sediment  massig  stark,  bestehend 
aus  Platteuepithelien,    Leukozyten,  Erythrozyten,    keine   Cystinkrystalle. 

Die  3.  Röntgenaufnahme  ergibt:  links  drei  etwa  erbsengrosse 
Steinschatten ;  rechts  einen  etwa  walnussgrossen  und  einen  etwa  hasel- 
nussgrossen  Steinschatten. 

2.  Merenuntersuchung  am   11.  Juli   1906.  (S.  Tab.   S.   389.J 

Ergebnis  der  2.  Fnnktionsprüfung:  während  bei  der  ersten 
Funktionsprüfung  die  linke  Niere,  in  welcher  röntgenographisch  keine 
Steine  nachweisbar  waren,  normale  Funktion  zeigte  (Phlor.  Sa.  15  Min. 
p.  inj.  posit.),  die  rechte  aber,  welche  175  Steine  in  ihrem  Becken 
beherbergte,  eine  Verspätung  der  Phloridzinzuckerbildung  aufwies  (Phlor. 
Sa.  25  Min.  p.  inj.),  ergab  die  2.  Fuuktionsprüfung  für  beide  Nieren 
eine  gleichmässig  geriugc  Funktionsstörung  (Phlor.  Sa.  20  Min.  p.  inj. 
posit.) ;  die  Röntgenographie  hatte  auf  beiden  Seiten  Steinschatten 
erkennen  lassen. 

2.  Nephrolithotomia  dextra  (v.  Frisch)  in  Athemarkosc  am 
16.  Juli  1906:  Bei  dem  Versuche,  die  mit  ihrer  Capsula  adiposa  und 
mit  deren  Umgebung  ziemlich  fest  verwachseue  Niere  zu  luxiren,  reissi 
das  etwa  ()'5  cm  dicke  Parenchym  des  unteren  Niereupoles  ein;  die 
Niere  wird  in  ihrer  Lage  belassen,  aus  der  genannten  Lücke  werden 
4   Steine  gezogen.   Catgutnaht,  perirenale  Drainage. 

Von  den  4  Steinen  gehören  3  zusammen ;  sie  sind  facettirt  und 
bilden  einen  Korallenstein,  welcher  eine  entfernte  Ähnlichkeit  mit  dem 
Eisenbahuflügelrad  hat ;  derselbe  ist  5  cm  lang  und  misst  an  dem 
schmalen,    platteuartigen    Teile  1   cm    im  Querdurchmesser,    an  dem  an- 
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390  Siebenter  Abschnitt. 

deren  Ende,  ^o  die  beiden  den  Flügeln  des  Eisenbahnrades  entsprechenden 
Auswüchse  aufsitzen,  3  cm»  der  zweite  Stein  hat  die  Form  zweier  an- 
einander gelegten  Mandeln;  sie  messen  2  cm  im  Längs-  and  Qner- 
durchmesser.  lieide  Steine  wiegen  zusammen  24  ^r  und  bestehen  aussen 
aus  Phosphatschichten,  innen  aus  Cystin. 

Der  Wund  verlauf  ist  durch  eine  fieberhafte  Parotitis  dextra  kom- 
plicirt.  Die  Harnsekretion  (Polyurie)  erfiihrt  durch  die  Operation  keine 
wesentliche  Störung  (vor  der  Operation  2000  crn^,  dann  1800,  1350, 
1250,   1800  usw.). 

18.  August   1906  mit  seichtem  Granulationstrichter  entlassen. 

Patient  leidet  noch  einige  Zeit  unter  cystitischen  Beschwerden, 
welche  durch  lokale  Behandlung  behoben  werden.  Es  bestehen  keinerlei 
Beschwerden  von  Seite  der  Nieren. 

Bemerkenswert: 

1.  Der  Umstand,  dass  Patient  immer  nur  über  linksseitige 
Kolikschmerzen  klagte,  während  die  wiederholte  Röntgenunter- 
suchung ein  negatives  Resultat  ergeben  hatte.  Diese  Erscheinung 
ist  aber  trotzdem  nicht  mit  Sicherheit  im  Sinne  eines  renorenalen 
Reflexes  zu  deuten,  da  die  Annahme,  die  wiederholt  abgegangenen 
Steinchen  wären  von  der  linken  Niere  gekommen,  nicht  vollkommen 
von  der  Hand  zu  weisen  ist. 

2.  Der  Umstand,  dass  2  und  ^4  Jahre  nach  der  ersten  Nephro- 
lithotomie wied(?r  24 gr  schwere  Steinmassen  neugebildet  waren. 

3.  Die  Phloridzinprobe  gab  eine  den  tatsächlichen  Verhält- 
nissen entsprechende  wertvolle  Orientirung. 

FaU  110. 

Pyonephrosiscaiculosasinistra;  Atrophia  renis  dextrae  e  pyelonephritidecalcilosa. 
—  Nephrotomia  sinistra;  inspectio  renis  dextrae  per  operationem. 

Th.  B.,  36  Jahro  alt,  war  bis  vor  3  Jahren  ebenso  wie  ihre 
10  Geschwister  gesund.  Ihre  ersten  Beschwerden  traten  im  December 
1900  —  zwei  Monate  vor  ihrer  dritten  Entbindung  —  auf:  Fieber, 
häufiger  Hamdraug,  Brennen  beim  Uriniren,  Harn  eitrig  und  bhitig  jre- 
trübt.  Sehmerzon  in  der  Blase  oder  in  der  Xierengcgend  bestanden 
nicht.  Patientin  wurde  auf  Milchdiät  gesetzt  und  bekam  Preblauer  Walser. 
Nach  zweiwöchiger  Dauer  hörten  die  Erscheinungen  auf;  die  Gehurt 
verlief  normal.  Im  September  1002  eine  Frühgeburt,  während  einer 
acht  'l'age  dauernden,  mit  Fieber,  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  Diarrhöen 
einhergehenden  Erkrankung. 
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Im  März  1903  trat  bei  der  Patientin  häufiger  Harndrang  und 
Brennen  beim  Uriniren  auf,  der  Harn  war  blutig,  eitrig  getrübt ;  wieder 
Bettruhe,  Milchdiät  und  Preblauer  Wasser.  Die  Beschwerden  beim 
Uriniren  hörten  nach  einiger  Zeit  wieder  auf;  Patientin  fing  aber  an 
zu  fiebern  und  bekam  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  die  in 
den  Rücken  bis  zum  Schulterblatt  hinauf  ausstralten.  Sie  wurde  am 
15.  April   1903  an  einer  internen  Abteilung  aufgenommen. 

Status  vom  15.  April  1903:  mittelgrosses,  schlecht  genährtes, 
blasses  Individuum,  continuirliches  Fieber  (37^ — 39®);  Spannung  der 
Arteria  radialis  über  der  Norm;  hauchendes,  systolisches  Geräusch, 
Accentuation  des  zweiten  Pulmonal tones ;  im  linken  Hypochondrium  drei 
Querfinger  unter  dem  Kippeubogon  beginnt  eine  Dämpfung,  die  bis  in 
die  Höhe  des  Darmbeinkammes  reicht,  und  einem  Tumor  von  glatter 
Oberfläche  entspricht,  welcher  den  respiratorischen  Excursionen  des 
Zwerchfelles  folgt.  Harn  eitrig  getrübt,  alkalisch,  specifisches  Gewicht 
1012,  Albumen  l-57oo. 

Cystoskopie  am  21.  April  1903:  Cystitis  des  Blasenfundus,  links- 
seitige  Pyurie. 

/.  Nierennnter suchung  :  beiderseitiger  Ureterenkathetcrismus 
ij   cm  hoch. 

Links  fliesst  während  der  ganzen,  eineinhalb  Stunden  dauernden 
Beobachtung  rhythmisch  stark  eitriger  Harn  ab;  1  —2  cm  hohes  Sedi- 
ment in  jeder  Eprouvette ;  in  dem  Eiter  werden  Gonococcen  nachgewiesen. 

Rechts  fliesst  während  der  anderthalb  Stunden  nichts  ab,  ob- 
wohl der  Ureterkatheter  durchgängig  ist;  die  Durchgängigkeit  desselben 
erscheint  dadurch  bewiesen,  dass  zweimal  anstandslos  je  4  cm^  sterilen 
Wassers  eingespritzt  werden;  jedesmal  fliessen  diese  4  cm^  in  der  den 
Ureterkontraktionen  eigenen  rhythmischen  Weise  wieder  ab.  Durch 
das  Einspritzen  dieser  Flüssigkeitsmengen  in  den  Ureter  wurden  also 
von   unten  Kontraktionen  der  Ureterwand  ausgelöst. 

2.  liierenunlersuchung  am  24.  April  1903:  beiderseitiger  Ureteren- 
katbeterismus.     Das  gleiche  Ergebnis    wie  bei  der  ersten  Untersuchung. 

S.  Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 


Links. 

Rechte. 

reichliches,  rhythmisches 

sehr     spärliches     rhyth- 

Abfliessen 

misches  Abtropfen 

strohgelb 

Farbe 

fast  farblos 

stark  eitrig  getrübt 

Durchsichtigkeit 

weniger  eitrig  getrübt 

1017 

a 

1010 

—  0-95^ 

A 

—  0-54^ 

sehr  reichlich 

Albumen 

massig 
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Diagnose:  Pyonephrosis  sinistra,  Pyelonephritis  dextra. 

Trotz  des  grossen  Tumors  im  linken  Hypochondriam  und  trotz 
des  Fiebers  und  der  Schüttelfröste  wurde  von  den  behandelnden  Inter- 
nisten eine  Operation  nicht  zugegeben.  Erst  zwei  Monate  später  ent- 
schloss  man  sich  zu  derselben. 

Nephrotomia  siniHra  1.  Juli  1903  in  Narkose  mit  Billroth*8ch€r 
Mischung  (Blum).  Der  oberflächlich  liegende  pyonephrotische  Sack 
wird  eröffnet,  wobei  mehr  als  ein  halber  Liter  stinkenden  Eiters  entleert 
werden ;  aus  dem  stark  erweiterten  Nierenbecken  wird  ein  daumendicker, 
korallenartig  verzweigter  Uratstein,  mit  Phosphat  schichten  überzogen, 
entfernt.  Das  Nierenparenchym  ist  in  dem  ganzen  Umfange  des  Sacke« 
auf  ly^  mm  Dicke  reducirt.  Der  pyonephrotische  Sack  wird  in  die 
Muskulatur  eingenäht,  nach  aussen  drainirt. 

Patientin  ist  von  der  Operation  an  fieberfrei,  auffallend  ist  die 
geringe  Menge  Harnes  der  rechten  Niere  (Blasenham)  — ^ 
durchschnittlich  150  cm^  im  Tag ;  der  Harn  der  linken  Niere  wird  mittele 
Hcberdrainage  aufgefangen ;  dabei  zeigt  sich,  dass  weitaus  der  grösste 
Teil  der  24  stündigen  Hammenge  von  der  linken  Niere  secernirt  wird,  — 
8 — lOmal  soviel,  wie  von  der  rechten  Niere  —  eine  Erscheinung,  welche 
sich  mit  den  vor  der  Operation  wiederholt  vorgenommenen  Unter- 
suchungen vollkommen  deckt.  Weiter  zeigt  sich  der  Albumengehalt  des 
Harnes  der  operirteu  Seite  wesentlich  geringer  als  jener  der  anderen  Niere. 

Nierenuntersuchung  am   17.  Juli   1903: 

Links. 

Hcberdrainage     aus     der 
O^jerationsfistel 

1400  cm^  24  stündige  Menge 

strohgelb  Farbe 

D  urchsi  ch  tigkeit 
O 

A 
Albumen 

Es  werden  täglich  Lapiswaschungen  des  Pyonephrosensackes  gemacht. 
Nach  einem  Monat,  am  6.  August  1903,  wird  Patientin  ohne  Fistel 
mit  leicht  getrübtem  Harne  (24  8tüudige  Menge  1600  c/w')  und  einer 
Gewichtszunahme  von   10  kg  entlassen. 

(>  Monate  nach  der  Operation  hat  Patientin  um  25  kg  zugenommen 
und  fühlt  sich  andauernd  selir  wohl ;  keinerlei  Beschwerdeu ;  Harn 
leicht  getrübt. 

5.  Nierenunlersuchung  am   18.  Jänner   1904. 


eitrig  getrübt 

1013 

—  0-600 


0-57 


00 


Reehts. 

Verweilkatheter    in    der 

Blase 

220   COT» 

bernsteingelb 

eitrig   getrübt 

1015 

—  0-80'' 

l^V 


i 

r 
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Der  vor  I'rftparation    der   Blase    entleerte    Harn   ist    hellstroligelb, 
/eicht  getrübt,  a  =  1015,  A  =  —  0-  65<*. 

Beiderseitiger  Ureterenkatlieterismus :  5  cm  hoch ;  nur  links  promptes 
^lyfliessen. 


Links. 


Rechts. 


^eit  iu 
>Cinaten 


X. 


15' 


rii. 


-a  '' 


1» 


15' 


I. 

U>' 

u. 

10' 

in. 

15' 


15' 


15' 


lö' 


9 


A 


•r  • 

cO 


o 
bc 


30'       52-0*) 


16-5 


32-0 


20-0 


23-0 


17-0 


16-0 


25-0 


7-0 


9-5 


20-0 


1013-5 


—0-49« 


sehr 
dUuirt 
leicht 

ge- 
trabt 


Sa.   potit. 

30'  p.  inj 

Dauer  der 

Zucker- 

aoii- 

■cheiduDg 

weniger 

als  95' 


75'  nach  der 

Sondlmiig 

Beginn    eines 

rhythmischen 

aber  nur  sehr 

spärlichen 

Abtropfens 

in  M)'   nur 

4'Ü  em* 


Harn  koncen- 

trirter  als 

links 


keine 
Reduktion 


kein 
Mcthylenblan 


kein 
Chromogen 


*)  In  einer  Minute  werden  durchschnittlich  2  cm^  entleert;  kon- 
Jinuix'liches  Tropfen  mit  Rhythmus.  Es  wurde  nicht  genau  kontrollirt,  ob 
«acl     ^^neviel  neben  den  Kathetern  abgeflossen  ist. 
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Reehts. 

keine  Kontraktionen 


6.  Nierenuntersuchung  am  25.  Jänner  1904  (Carminum  coerulenm 
0-16  :  4-0). 

Links. 

Die  Intervalle  zwischen  sechs  auf- 
einanderfolgenden Entleerungen  be- 
tragen 50,  50,  85,  24,  40,  38  Sek. 
20  Min.  post  injectionem  schwacher 
lichtblauer  Stral. 
Die  Dauer  der  Blauausscheidung  beträgt  ungefähr    19   Stunden. 

Die  Funktionsprüfung  hat  also  übereinstimmend 
bei  allen  Untersuchungen  ein  beträchtliches  Zurück- 
bleiben der  rechten,  nicht  operirten  Niere  ergeben;  die 
gesamte  Nierenarboit  wurde  durch  die  operirte  linke, 
pyonephrotisch  entartete   Niere  geleistet. 

Der  Harn  war  seit  der  ersten  Operation  niemals  vollkommen  klar 
geworden.  Patientin  fühlte  sich  wohl,  hatte  keinerlei  Blasenbeschwerden. 
Im  März  1904  trat  unter  Schmerzen  eine  in  zwei  Tagen  vorübergehende 
Hämaturie  mit  Abgang  eines  etwa  kirschkerngrossen  Steines  auf.  Die 
Röntgenuntersuchung  ergab  mehrere  kleine  Steinschatten  im  Bereiche 
der  rechten  Niere.  In  der  Folge  gingen  unter  Hämaturie  noch  einige 
Steiuchen  ab. 

Status  im  März  1904:  sehr  guter  Ernährungszustand,  keine 
Beschwerden ;  Harn  eitrig  getrübt,  24  stündige  Menge  2000  f«^ 
Albanien  positiv.  Palpationsbefund  beiderseits  in  der  Xierenj^egen«! 
negativ. 

Cystoskopie  ergab  eine  Cystitis  fundi  und  eine  etwa  hellerg:ro5*e 
Uleoration  um  die   liuke   Uretermündung. 

7.  Nierenuntersuchung  März  1904:  beiderseitiger  üreteren- 
kathctensmus. 


Links. 

Rechts. 

10  cm  hoch  soiulirt 

20 

cm  hoch  sondirt 
(Hindernis; 

Menge 

Zeit 

Menge 

30  cm^ 

45  Min. 

0 

e  . 

•'>     « 

0 

«  , 

^       n 

0 

7    , 

5     „ 

1  cm^ 

lÖ    „ 

5     „ 

1  , 

strohgelb 

Farbe 

hellstrohgelb 
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Links. 

Reehts. 

eitrig  getrübt 

Durchsichtigkeit 

eitrig  getrübt 

1015 

a 

% 

—  0-90^ 

ts 

— 

0-7  7oo 

Albamen 

reichlich 

Red.  posit.  20  Min.  p.  inj.  Phloridzinreaktion  Ked.  negat.  25  Min.  p.  inj.. 
Sa.  posit.  25  Min.  p.  inj. 

Neben  den  Kathetern  ist  nichts  abgeflossen. 

Die  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  ei^ab  wie  früher  —  0*56^. 

8.  ^ierenuntersuchung  am  26.  Mai  1904:  beiderseitiger  Ureteren- 
kathcterismus,  zuerst  10  cm,  später  16  cm  hoch. 


Links. 

in  unregelmässigen  Intervallen  (Ver- 
stopfung durch  Eiterkrümmel)  fliesst 
Htrohgelber;  eitrig  getrübter  Harn  ab. 
Zeit  Menge 

35  Min.  12  em» 

5      „  5    , 


Rechts, 
während     der     einstündigen    Beob- 
achtung   fliesst    nichts    ab,    obwohl 
der  Katheter   durchgängig  ist. 


10        n  15      „ 

Sa.  posit.  20  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion 

Diese  Funktionsprüfung  ergibt  eine  Besserung  der 
Funktion  der  linken  Niere  im  Vergleiche  zur  Prüfung  am 
18.  Jänner  1904;  während  damals  der  Phloridzinzucker 
erst  30  Min.  post  inj,  erschien,  trat  die  Zuckerreaktion 
diesmal  schon  20  Minuten  post  inj.  ein. 

Die  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  ergab  wieder  J  =  —  0*56  ®. 

Auf  (4rund  der  Funktiousprüfangen  konnte  die  Diagnose :  rechts- 
seitige Schrumpfniere  gestellt  werden. 

Behufs  Entfernung  der  röntgenographisch  nachgewiesenen  Steine  in 
der  rechten  Niere  wurde  nun  zur  zweiten  Operation  geschritten. 

2.  Operation  am  27.  Mai  1904  (Blum)  in  Schleich*schcr  Narkose. 
Schräger  Lumbaischnitt.  Die  Freilegung  der  rechten  Niere 
bringt  eine  vollkommene  Bestätigung  der  gestellten 
Diagnose:  Schrumpfniere.  Die  lappige,  an  der  Oberfläche  zal- 
reiche  narbige  Einziehungen  tragende,  sich  derb  anfühlende  Niere  ent- 
spricht in  ihrer  Masse  kaum  dem  fünften  Teile  der  normalen  Grösse 
(3:2:1);  überraschenderweise  waren  aber  keine  Steine  in  ihr  zu 
tasten ;  deshalb  wurde  die  Niere  ohne  Sektionsschnitt  belassen. 
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Prima  intentio ;  vierzehn  Tage  nach  der  Operation  verliess  die 
Patientin  das  Spital. 

Die  Steinchen  waren  alle  ohne  wesentliche  Be- 
schwerden vor  der  Operation  abgegangen,  ohne  dass  die 
Patientin  unsere  Aufmerksamkeit    darauf   gelenkt  bitte. 

Bemerkenswert:  Der  Fall  lehrt  folgendes: 

1.  bei  kleinen  Steinen  ist  es  nötig,  stets  unmittelbar  vor  der 
Operation  nochmals  eine  Röntgenaufnahme  zu  machen; 

2.  der  Fall  ist  ein  klassischer  Beweis  für  die  Unrichtigkeit 
der  Theorie  Kümmells,  dass  ein  normaler  Blutgefrierpunkt  Gt^ 
sundheit  mindestens  einer  Niere  garantire.  Hier  waren,  wie  die 
Funktionsprüfung  und  die  operative  Autopsie  ergab,  beide  Nieren 
schwer  erkrankt,  und  trotzdem  erwies  sich  der  Blutgefrierpunkt 
bei  wiederholten  Prüfungen  normal;  d  =  — 0'56*^; 

3.  er  zeigt,  wie  sich  der  Funktionszustand  einer  Niere  nach 
der  Entfernung  des  Steines  bessert ;  fünf  Monate  nach  der  Operation 
Beginn  der  Zuckerausscheidung  30  Minuten  post  inj.;  sieben  Monate 
nach  der  Operation  Beginn  25  Min.  post  inj.;  zehn  Monate  nach 
der  Operation  Beginn  20  Min.  post  inj.; 

4.  beweist  er,  dass  uns  eine  exakte  Funktions- 
prüfung der  Niere  mehr  zu  sagen  vermag,  als  selbst 
die  operative  Autopsie,  denn  im  Aussehen  hatte  sich 
der  linksseitige  pyonephrotische  Sack  in  nichts  von 
anderen  solchen  Säcken,  welche  sich  als  vollkommen 
funktionsunfähig  erwiesen  (Fall  135,  138),  unter- 
schieden;   und    dennoch   leistete   er   die    Hauptarbeit. 

FaU  111. 

Pyonephrosis  caiculosa  dextra;  Nephritis  sinistra;  Nephrotomia  dextra;  Heiluf. 

M.  M.,  36  Jahre  alt,  war  angeblich  bis  zum  Jahre  1900  gesund. 
Damals  litt  die  Patientin  durch  vierzehn  Tage  an  Schmerzen  im  Kreui«. 
die  rechtsseitig  besonders  stark  nach  vome  gegen  den  Oberschenkel 
ausstralton ;  gleichzeitig  bestand  Frostgefühl ;  keinerlei  Harnbeachwerdep, 
der  Harn  angeblich  klar,  eiweisshältig.  Älehrere  Monate  später  wieder- 
holte sich  der  gleiche  Zustand.  Im  März  1904  begannen  die  gleichen 
Schmerzen  mit  Fieber,  Appetitlosigkeit,  zeitweisem  Erbrechen  und 
dauerten  diesmal  an. 
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Status  vom  11.  IV.  1904:  mittelkräftig  gebaute,  gut  genährte 
Frau.  Über  der  rechten  Lungenspitze  verlängertes  Exspirium ;  klingender 
zweiter  Aortenton.  Der  untere  Nierenpol  tastbar,  höckerig  vergrössert, 
druckempfindlich.  —  Keine  Beschwerden  beim  Uriniren.  —  Harn  stroh- 
gelb, stark  eitrig  getrübt,  sauer,  Albumen  1'6^/qq.  Sediment  sehr  reichlich, 
massenhaft  Leukozyten,  vereinzeint  Epithelien  der  Harnwege,  keine 
Taberkelbaci  1  len . 

Cystoskopie:  Blasenfnndus  und  beide  Uretermündnngen  erscheinen 
normal. 

Funktionelle  Nierenprufung :  Ureterenkatheterismus  links  12  cm,. 
rechts  20  cm  hoch. 


Links. 

Rechts. 

Während    einer   einstün- 

Nur   bei  Druck    auf  die 

digen  Beobachtung 

Niere  wird  stark  eitriger 

fliessen  in  regelmässigem 

Harn  entleert. 

Rhythmus  nur  1 5  cm^  ab. 

strohgelb 

Farbe 

molkig 

leicht  getrübt 

Durchsichtigkeit 

sehr  stark  eitrig  getrübt 

Spuren 

Albumen 

4  7oo 

1015 

a 

1013 

—  0-84  0 

A 

—  0-64<^ 

sehr  spärlich :  vereinzeint 

Sediment 

sehr     reichlich :     Leuko- 

hyaline    und     granulirte 

zyten,      Epithelien     der 

Cylinder,     Erythrozyten, 

oberen  Harnwege,  wenige 

wenige  Lymphozyten 

Erythrozyten 

20  Min.  post  inj.  positiv 

Carm.  coer. 

Red.  posit.  20  Min.  p.  inj. 
Sa.  posit.  25  Min.  p.  inj. 


Red.  negat.  30  Min.  p.  inj, 


(0-16  :  40) 

Phloridzin 

(0-01) 

Neben  den  Kathetern  ist  nichts  abgeflossen. 
Die  Indigocarminausscheidung  dauert  80  Stunden. 
Bei    einer    zweiten  Untersuchung    zeigte    sich    linkerseits    während 
einer    einstündigen  Beobachtung    Anurie,    obwohl    vor  dem  Sondiren  de& 
Ureters    deutliche  Kontraktionen    des  Ostiums    und    das  Austreten    einea 
Hamstrales  beobachtet  werden  konnte. 

Die  Blutuntersuchung  ergab  d  =  — O'Sö^. 

Der  Tierversuck    mit    dem    Harne    beider  Nieren    ergibt    bezüglich 
Tuberkulose  ein  negatives  Resultat. 

Die  Röntgenuntersuchung  ergibt  rechts  in  der  Nierengegend  einen 
grossen  Steinschatten. 
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Ergebnis  der  Untersuchung: 

Kechts:  Pyoneplirosis  caiculosa;  ein  pyonephrotiseber  Eitersack, 
welcher  in  seiner  Funktion  so  schwer  geschädigt  erscheint  (Red.  30  Min. 
p.  inj.  noch  negativ),  dass  seine  vollständige  Entfernung  in  Betracht 
zu  ziehen  war. 

Links:  Nephritis  chronica  (parenchymatoaa).  Die  anatomi^he 
Läsion  dieser  Niere  kommt  in  dem  Vorhandensein  von  Albumen  und 
granulirten  Cylindem  zum  Ausdrucke.  Weiter  ist  in  diesem  Falle 
auch  das  geringe  specifische  Gewicht  (<T  =  1015)  und  der  geringe 
Molekulargehalt  (A  =  — 0*84®)  in  Betracht  zu  ziehen,  da  sie  mit 
einer  Oligurie  (in  60  Min.  nur  15ciii^)  zusammenfallen.  Die  Funktions- 
prüfung ergibt  eine  nicht  unwesentliche  Störung.  (Sa.  25  Minuten  jwst 
inject,  positiv.) 

Diese  Funktionsstörung  und  die  wiederholt  beim  Ureterenkatheterisnios 
aufgetretene  Oligurie  oder  Auurio  der  linken  Niere  mahnten  zur  Vorsicht 
bezüglich  der  Art  des  operativen  Eingriffes. 

Nephrolithotomia  dextra  am  14.  April  1904  (v.  Frisch)  in  Äther- 
narkose, auf  lumbalem,  extraperitonealem   Wege. 

Die  massig  vergrösserte  Niere  zeigt  überall  höckerige  Vorwölbnngen, 
welche  sich  als  dünnwandige,  zum  Teil  mit  Steinen  gefüllte  cvstenarti^e 
Ausbauchungen  erweisen.  Heim  Luxiren  der  Niere  reissen  zwei  derartige, 
am  oberen  Pol  gelegene  Vorwölbungen  ein  und  entleeren  einen  dünn- 
flüssigen, eitrigen  Inhalt.  Nach  dem  nur  die  untere  Hälfte  betreffenden 
Scktionssclmitt,  bei  welchem  sich  wieder  reichlich  dünnflüssiges,  eitrig 
Sekret  entleert,  werden  aus  den  verschiedenen  Höhlen,  wie  aus  dem 
erweiterten  Nierenbecken  14  bohncn-  bis  haselnussgrosse,  teils  facottirte. 
teils  oberfl Schlich  mit  rauhen  Schichten  überzogene  Urateoncrenientf 
nebst  vielem,  mit  Eiter  zusammengebackenem  Uratsand  entfernt.  Da? 
Parenchym  ist  an  den  meisten  Stellen  auf  2  mm  reducirt,  nur  eine  etwa 
füufkronenstückgrosse  Partie  an  der  oberen,  hinteren  Perij>herie  zeii.'t 
eine  Dicke  von  1 — 1  Y«  cw.  Die  beiden  eingerissenen  Stellen  werden 
mit  Catgut  genäht,  der  Sektionsschnitt  verkleinert,  das  Xierenl>eckeQ 
mittels  eines  Pezzerkatheters  drainirt ;  die  sehr  fettreiche  Nierenkapsel 
wird  ringsherum  über  die  mit  nach  aussen  geleiteten  Gazestreifen  l»e- 
deckte  Niere  geschlossen   und  an   die   Muskulatur  fixirt. 

Verlauf :  bemerkenswert  ist,  dass  der  Zustand  der  Patientin  zu- 
nächst ein  ungünstiger  war;  wie  im  Anschlüsse  an  den  Ureteren- 
katheterismus,  kam  es  auch  im  Anschlüsse  an  die  Operation  znnät'h?t 
zu  einer  zwölfstündigen  Anurie ;  in  den  darauffolgenden  12  Stunden 
wurden    nur    50  cm^  Harn    producirt.      Es    bestanden    3    Tage    hindorch 
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urämische  Zustände,  auffallende  Oligurie,  Erbrechen  bei  stark  gos])anntem 
Puls  und  trockener  Haut,  ein  Zwischenfall,  auf  dessen  Mögl  ich- 
keit  das  Resultat  der  Funktionsprüfung  aufmerksam 
gemacht  hatte. 

Weiterhin  glatter  Wundveilauf,  langsame,  vollständige  Heilung 
dor  Nierenfistel. 

Bemerl'ensteert: 

1.  Es  bestand  sicher  nachgewiesene  anatomische  und  funktionelle 
Lasion  beider  Nieren,  und  trotzdem  war  d  =  — 0-55". 

2.  Die  funktionelle  Prüfung  ergab  eine  nicht  unwesentliche 
Funktionsstörung  der  zweiten  Niere,  welche  auch  in  den  Insufficienz- 
erscheinungen  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  zum  Ausdruck«» 
kam.  Obwohl  es  sich  nur  um  einen  pyonephrotischen  Eitersack 
handelte,  wäre  wohl  seine  Exstirpation  wog(»n  der  wesentlich«»n 
Funktionsstörung  der  zweiten  Seite  verhängnisvoll  geworden. 

FaU  112. 
Pyonephro8i8  calculo8a  dextra,  Nephrolithotomia  dextra,  Heilung. 

S.  S.,  30  jähriger  Mann,  leidet  seit  Kindheit  an  zeitwciHO  auf- 
tretenden Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium ;  vor  8  Jahren  waren 
diese  Schmerzen  begleitet  von  Schüttelfrönten,  Fieber,  häufigcjm  Harn- 
drang mit  trübem  Urin,  Patient  war  hierauf  boHcliwerdefrci  bis  vor 
1  */^  Jahren,  wo  sich  eine  ähnliche  Attacke  wiederholte;  seither  besteht 
häufiger  Harndrang  bei  eitrig  getrübtem  Urin. 

Status  vom  8.  Juni  1905:  kleines,  gracil  gcbautcH  Individuum 
in  schlechtem  Ernährungszustände.  Im  rechten  Hypochondrium  ein  den 
Kippenbogen  um  drei  Querfinger  überragender,  schmerzhafter,  balloti- 
render  Tumor  zu  tasten. 

Harn:  24  stündige  Menge  1440  riw'  strohgelb,  stark  grtrfibt, 
4J  =  1018,  neutral  reagirend,  Albumen  in  S]mren,  roichlifhcri  Sediment, 
bestehend  aus  Leukozyten,  vereinzeinten  Erythrozyten,  J'lattene]dthelien, 
Tripelphosphaten. 

Cystoskapie :  Schleimhaut  normal :  die  rechte  Uretermflndiing  liegt 
näher  der  Ubergangitfalte  als  die  linke;  bei  Druck  auf  den  rechtH- 
seitigen  Tumor  Austritt  von  Eiter  aus  der  entsprechenden  l'reter- 
juAndung. 

Piierenuntersuchung :  beiderseitiger  irretercnkatheteriHmurt  0  vm  hoch. 
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Links. 


Reehts. 


Minntenzal 

Menge 

10 

50  cw? 

5'5  cm^, 

5 

3*5  ctn^ 

30  crn^, 

5 

40  ctn^ 

60  riw^, 

bernsteingelb 

Farbe 

hell,  strohgelb 

klar 

Durchsichtigkeit 

wenig    getrübt 

kaum  Spuren 

Albumen 

posit.      quantitativ 
nicht     bestimmbar 

einige  Erythrozyten 

Sediment 

Lenkozyten,    Ery- 

und  Leukozyten 

throzyten^Krystalle 

von     phosphorMu- 

rer  Ammoniakmag- 

nesia 

Sa.  posit. 

15'  p.  inj. 

Phloridzin- 

Sa.   posit.  20' 

reaktion 

p.   inj. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung  \  die  Phloridzinprobe  zeigt  ein 
Zurückbleiben  der  rechten  Steinniere  gegenüber  der  linken,  normal  fank- 
tionirendcn   Niere  an. 

Röntgenbefund:  entsprechend  der  rechten  Niere  ein  etwa  walnoss- 
grossor  und  mehrere  kaum  bohnengrosse  Steinschatt^n. 

Nephroitthotomia  dextra  (v.  Frisch)  20.  Juni  1905  in  Äther- 
narkose; lumbal,  extraperitoneal.  Die  nicht  vergrösserte,  in  ihrem 
l'arenchym  etwas  reducirte  Niere  wird  aus  ihrer  stellenweise  ziemlich 
fest  adhäreuten  Fettkapsel  ausgelöst,  im  oberen  Pole  mittels  Sektions- 
schnittes  eröffnet,  wobei  sich  aus  dem  erweiterten  Nierenbecken  eine 
massige  Menge  Eiters  entleert.  Nach  Extraktion  eines  fast  waluus*- 
grossen  und  zweier  etwa  erbsengrosser,  bröckeliger  Phosphatkonkremenie 
wird  die  Nierenwundo  bis  auf  eine  Drainageöffnung  mit  Catgut  geschlossen. 

Verlauf:  durch  das  Drainrohr  wurden  Lapiswaschungen  des 
Nierenbeckens  vorgenommen.   Hammengen  post  operationem  : 

1.  Tag     900  cm^, 

2.  „      1220  cm^. 
Weiterhin   1100   bis   1600  cm^. 

Nach  Entfernung  des  Drainrohres  persistirte  durch  mehrere  Wochen 
eine  Nierenfistol,  so  dass  Patient  erst  am  9.  August  mit  fast  klarem 
Harne  geheilt  entlassen   werden  konnte. 

Bemerl'enswert : 

1.  bei  jahrzehntelangem  Bestehen  der  Erkrankung  keine 
Hämaturie. 
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2.  die  Phloridzinprobe  liess  eine  Funktionsstörung  der  Stein- 
iie  gegenüber  der  2.  normal  funktionirenden  erkennen. 

FaU  118. 
Nephrolithia8i8  sinistra,  Nephrolithotomia  8inf8tra;  Heilung. 

K.  B.,  20  jähriger  Mann,  leidet  seit  Kindheit  an  stechenden  Schmerzen 
der  linken  Flankengegend ;  zeitweise  traten  daselbst,  ganz  unabhängig 
tt  Bewegung,  kolikartige  Schmerzen  auf,  welche  von  Erbrechen  und 
aügem  Hamdrange  begleitet  waren;  niemals  Hämaturie,  niemals  Ab- 
Qg  von  Steinchen,  Harn  zeitweise  trüb. 

Status  vom  7.  YHI.  1905:  mittelgrosser,  gracil  gebauter  Mann  in 
ilechtcm  Ernährungszustände.  An  den  inneren  Organen  nichts  Patho- 
rischos  nachweisbar.  Renaler  Palpationsbefund  negativ.  Harn  strohgelb, 
ir,   albumenfrei. 

Röntgenbefund :  etwa  haselnussgrosser  Steinschatten  im  unteren 
le  der  linken  Niere. 

Cystoskopie :  normale  Blase. 

Nierenuntersuchung:  Patient  trinkt  IY2  Stunden  vor  der  Unter- 
ihung  Va  Liter  Bier.    (S.  Tab.  S.  402.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  Die  IMiloridzinprohe,  wie  die 
yoskopie  ergeben  eine  geringere  funktionelle  Schädigung  der  linken 
sinniere. 

Nephrolithotomia  sinistra  (Kapsammer)  8.  August  1905  in 
hemarkose;  lumbal,  extraperitoneal.  Vorher  wird  der  linke  Ureter 
i  in  das  Nierenbecken  sondirt,  um  ein  Entgleiten  des  Steines  während 
r  Operation  zu  verhindern.  Nach  Freilegung  der  im  allgemeinen 
rmal  aussehenden  Niere  wird  mittels  Sektionsschnittes  des  unteren 
les  der  daselbst  sitzende  etwa  haselnussgrosse,  maulbeerförmige  Oxalat- 
in extrahirt,  der  Ureterkatheter  unter  prophylaktischer  Lapisinstillation 
f  dem  gewöhnlichen  Wege  nach  abwärts  entfernt,  die  Niere  mit  drei 
tgutnähten  geschlossen.  Nach  Reposition  reichliche  Blutung  aus  dem 
renchym ;  deshalb  neuerliche  Eröffnung  der  Nierenwunde  und  Ligatur 
eier  Gef^sslnmina.  Vollständige  Nierennaht,  Drainage  des  perirenalen 
webes,  gewöhnliche  Wundversorgung. 

Verlauf    vollkommen    normal ;    Hammengen    nach    der    Operation : 

1 .  Tag :     GOO  cm?, 

2.  „       1100      „ 

3.  „       1000      „ 

4.  „       1200      „ 

Kapnammer,  Nierenchirargie.  II.  26 
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Weiterhin   1200  bis   1500  cm^. 

Patient  wird  am  7.  September  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Bemerkenswert : 

1.  Bei  einem  Oxalatstein,  welcher  seit  Kindheit  Beschwerden 
verursachte,  niemals  Hämaturie. 

2.  Die  Phloridzinprobe  zeigte  ein  geringes  Zurückbleiben  in 
der  Funktion  der  Steinniere  gegenüber  der  zweiten  normal  funk- 
tionirenden  Niere. 

FaU  114. 

Pyelitis  caicuioaa  reni8  iitriu8que.    Neplirolitliotomia  8inl8tra;  Neplirolitliotomia 

dextra;  gelieilt. 

B.  L.y  13  Jahre  altes  Mädchen,  machte  mit  2  Jahren  einen  Typhus 
abdominalis  darch,  war  dann  bis  zu  ihrem  7.  Jahr  gesund.  Seit  dieser 
Zeit  leidet  Patientin  an  aufallsweise  auftretenden  stechenden  Schmerzen 
im  rechten  Hypochondrium,  die  nach  hinton  gegen  die  Wirbelsäule 
in  das  Kreuz,  häufig  auch  in  den  Oberschenkel  ausstralen  und  manchmal 
von  Erbrechen  b^lcitet  sind.  Diese  Schmerzen  traten  alle  3  bis  4 
Wochen  auf,  waren  zeitweise  so  gering,  dass  Patientin  während  des 
^AfallH  die  Schule  besuchen  konnte,  zwangen  sie  aber  auch  häufig, 
3  bis  4  Tage  im  Bette  zu  verbringen.  Eine  Woche  vor  der  Aufnahme 
litt  Patientin  wieder  an  einem  besonders  heftigen  Anfalle,  dem  angeblich 
eine  1 3  stiindige  Anurie  vorausging.  Nach  demselben  ging  ein  etwa 
bohnengrosser,  weicher,  weisser  Stein  ab,  welcher  einige  Zeit  in  der 
Urethra  stecken  geblieben  und  so  die  Harnentleerung  behindert  haben 
soll.  Bis  vor  zwei  Jahren  hatte  die  Kranke  keine  Hambesch werden,  seither 
halbstündigen    Harndrang    ohne  Schmerzen.     Noch    keine    Menstruation. 

Status  vom  30.  Oktober  1905:  mittelgrosses,  zart  gebautes,  anä- 
misches Individuum.  Normale  Temperaturen.  Die  Leber  überragt  den 
Rippenbogen  um  einen  Querfinger.  Die  rechte  Nierengegend  bei  }>ima- 
nueller  Untersuchung  etwas  druckempfindlich,  sonst  negativer  l*alpations- 
befund. 

Harn:  24  stündige  Menge  800 — 1000  cm^,  sauer,  strohgelb,  gleich- 
niftssig  leicht  getrübt,  <T  =  1020,  Albumen  in  Spuren,  massig  reiches 
Sediment,  hauptsächlich  bestehend  aus  Leukozyten,  wenigen  Erythro- 
zyten  und  Plattenepithelien,  reichlich   Bakterien. 

Die  Röntgenuntersuchung,  welche  schon  vor  der  Aufnahme  der 
Patientin  ins  Spital  gemacht  worden  war,  zeigte  in  der  Höhe  des  dritten 
landen  wirbeis  4  cm  rechts  von  der  Wirbelsäule  entfernt  einen  etwa 
mandelgrossen  Steinschatten. 
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Cystoskopie:  An  der  Blaseukappe  und  an  den  seitlichen  AVänden 
ist  stellenweise  stärkere  Gefassinjektion  in  der  Ausdehnung  eines  Heller- 
stückes zu  sehen ;  auffallende  Veränderungen  zeigt  der  Blasenfandas. 
Die  untere  Ubergangsfalte  ist  gewulstet,  die  Schleimhaai  bietet  ein 
höckeriges  Aussehen,  welches  diurch  teils  einzeln  stehende,  teil«  in 
Ornppen  angeordnete,  ungefähr  hirsekomgrosse  Knötchen  bedingt  ist; 
stellenweise  starke  Gefassinjektion;  nirgends  Ulcerationen.  Heide  Ureter- 
mündungen  liegen  unmittelbar  an  der  Ubergangsf alt e,  die  linke 
verschwindet  fast  in  dieser;  ihre  Schleimhaut  erscheint  entzündlich 
verändert. 

Eine  behufs  Markiren  der  Uretermündungen  verabreichte  Injektion 
von  C'arminum  coeruleum  (0*16  :  4*0)  führt  zu  einer  drei  Tage 
dauernden  Ausscheidung  des  Farbstoffes. 

i.  Nierenuntersuchung  am  4.  November  1905  :  Ureterenkatheterisma* 
links   4   cm  hoch  (Hindernis),  rechts   10  cm  hoch. 


Links. 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 


Reehts. 


Menge 


Zeit 


Menge 


farblos 
wasserhell,  mit  Schüppchen 

deutlich  in  Spuren 
gering,    Leukozyten    uud 
(geschwänzte)    Epithelien 


2*5  cm^              15 

Min. 

1 2       cm\ 

0-5     „                   5 

« 

0-5      • 

0-5     „                    5 

» 

0*5      « 

0-5     „                    5 

n 

lo      . 

0-7     „                     5 

n 

10      , 

0-5     „                    5 

yt 

1<>      . 

5*2  cm^               40 

Min. 

IGO   cm^. 

Farbe 

fast  farblos 

Durchsichtigkeit 

wasserhell 

Albumen 

kaum   in  Spuren 

Sediment 

mir 

limal,     makroskopi^Krh 

nicht      sichtbar ;     einige 

Epithelien  der  Ilamwece 

und     Leukozvten      zv« 

in 

einem  Deckgla?prä- 
parate) 

Phloridzin 

Sa. 

positiv  25  Min.  ^ 
inject. 

Red.     negativ     40     Min. 
post  inject. 

Die  Fuiiktionsprüfung  ergab  also,  dass  die  rechte  Niere,  die  Sei«'. 
wo  Patientin  immer  die  Beschwerden  hatte,  wo  röntge nographisch  *i° 
bohnengrosser  Stein  nachgewiesen  worden  war,  zwar  in  ihrer  Fnnkrion 
gestört  war  (Sa.  pos.  25  Miu.p.  inj.),  immerhin  aber  weitaus  besser  arbeitet? 
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als  die  linke,  welche  auch  anatomLsch  (Sedinieut  und  Albumen),  und 
vor  allem  funktionell  eine  schwere  Schädigung  aufwies.  (Red.  40  Mi- 
nuten post  inject,  negativ.) 

Auf  Grund  dieser  Funktionsprüfung  wurde  auch  von  der  linken 
Seite  eine  Röntgenaufnahme  gemacht  und  dabei  ein  etwa  bohnengrosscs 
(^oncrement  entdeckt. 

Obwohl  Patientin  seit  jeher  nur  über  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  geklagt  hatte,  wurde  dennoch  zuerst  die  linke  Niere  operirt, 
weil  sie  die  weitaus  grössere  Funktionsstörung  zeigte,  und  zu  wünschen 
war,  daHS  die  linke  Niere  für  eine  rechtsseitige  Nephrotomie  wenn 
möglich  funktionstüchtiger  gemacht  werde. 

Nephrototnia  sinistra  (v.  Frisch)  am  8.  November  1905  in  Äthor- 
narkose.  Lumbaler  Schrägschnitt;  die  atrophische  Niere  ist  nur  schwer 
aufzufinden ;  sie  entspricht  der  O rosse  nach  ungefähr  einem  Drittel  der 
Norm,  zeigt  eine  lappige  OberHäche  mit  zalreichen  narbigen  Ein- 
ziehungen ;  der  Stein  erscheint  von  dem  kaum-  erweiterten  Nierenbecken 
aus  nicht  zugänglich,  sondern  ist  in  einem  der  unteren  Nierenkelcho 
eingeklemmt.  Es  wird  direkt  auf  den  Stein  eingeschnitten ;  der  Schnitt 
verläuft  in  der  unteren  Hälfte  der  hinteren  NierenHäche  horizontal,  von 
der  äusseren  Kante  der  Niere  bis  zum  Ansalze  dos  Nierenbeckens  etwa 
2  cm  lang.  Das  Nierenparenchym  ist  an  dieser  Stelle  ungefähr  4  bis 
5  mm  dick  und  erscheint  entzündlich  verändert.  Nach  Extraktion  des 
bohnengrossen,  an  der  OberHäche  glatten,  schwarz  gefärbten  Steines 
(Urat),  wird  der  Schnitt  mit  Catgutnähten  vollkommen  geschlossen,  die 
Fettkapsel  vernäht,  der  obere  und  untere  Nierenpol  mit  Gazestreifen 
nach  aussen   drainirt. 

Verlauf : 

1.  Tag.  Einige  Stunden  nach  der  Operation  trat  eine  schwere 
Anämie,  grosse  Unruhe  der  Patientin,  fiiegender,  kaum  fühlbarer  Puls  (lG2j 
auf.  Patientin  bekam  Campher,  Coffeininjektionen  und  Kochsalzlösung, 
llammenge  in  den  ersten   24   Stunden   150   cm^,  blutfrei. 

2.  Tag.  Puls  154,  höchstfe  Temperatur  39^,  Harnmenge  800  cm^, 
strohgelb,  leicht  getrübt,  sauer,  a  =  1015,  Albumen  in  Spuren,  Se- 
diment massig  stark,  aus  Leukozyten,  Erythrozyten,  Plattenepithelien 
bestehend. 

Es  werden  zwei  Ilautnähte  eutfernt  und  ein  ziemlich  ausgebreitetes 
Hämatom  nach  aussen  drainirt. 

3.  Tag.  Puls  136,  höchste  Temperatur  38-3",  Harnmenge  1200    cm^ 
•*.      «         „      124,       „  „  38-4'\  „  1300      „ 
.^.      «         „      110,       ,                    ,           37'»,              „.            1500      „ 
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strohgelb,  getrübt,  sauer,  <T  =  1016,  Albumen  in  geringer  Menge.  Se- 
diment massig  stark,  aus  Leukozyten,  Erythrozyten,  Plattenepitbelien 
und  oxalsaurem  Kalk  bestehend. 

6.  Tag.  Hammenge   1500  cm^. 

7.  „  „  2000      „ 

Die  Reconvalescenz  ist  nur  durch  eine  etwas  verzögerte  Wund- 
heilung  verlängert. 

Patientin  veriässt  unmittelbar  vor  Weihnachten  von  der  Operatiou 
geheilt  das  Spital. 

Zweite  Aufnahme  derselben  am   9.  Juli  1906. 

Die  Beschwerden  von  Seite  der  rechten  Niere  hatten  nnveriiudert 
fortbestanden :  Schmerzen,  zeitweise  Kolikanfälle  mit  Schüttelfrost,  Fieber 
und  Erbrechen.  Die  untere  Hälfte  der  rechten  Niere  ist  vergrösseit 
unter   dem  rechten  Rippenbogen  zu  tasten,  druckschmerzhaft. 

RönUjenbefund :  entsprechend  dem  rechten  Nierenbecken  ein  etv* 
haselnussgrosser  Schatten. 

Hambefund :  24  stündige  Hammenge  1450  c/w^,  strohgelb,  leicht 
getrübt,  sauer,  O  =  1014,  Albumen  negativ,  massiges  Sediment,  be- 
stehend   aus    Plattenepithelien,    wenigen    Leukozyten    und    Erythrozyten. 

Cystoskopie  11.  Juli  1906  :  geringgradige  Cystitis  fundi  ;  die  Schleim- 
haut der  linken  Uretcrmündung  zeigt  geringfügige  entzündliche  Ver- 
änderungen, hochgradiger  sind  diese  Veränderungen  an  der  rechten 
Uretcrmündung. 

2.  Nierenuntersuchung  11.  Juli  1906: 

()''   23'  trinkt   Patientin   500  gr  Salvatorqucllc. 

l  Tetereukathete^i^5nlU^ : 
001   gr   Phloridzin   6   l'lir  45   Min.  5*"   55'  Zeit   5''  :>♦;' 

Hindernis  4  cm  Höhe  '2cm  Hin«i. 


Links. 


Reehts. 


Z  e 


i  t 


II. 

(>'^-)5'— 7'' 


o 


'=  -^     I       'S 
es 


o 


3 


I.  I 

(3''30'— (;''55'    15-0 


hell-  '    klar 
Stroh- . 
gelb 


5-0 


I    faflt 
farblo» 


'  I 


«auor  '  IQIO     "OK-        


7)       ' 


Red. 

pusidv 

15'  p. 

Inj. 


I    I 


-  s 


—  0 


:^) 


i  L'ti. 
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Zeit 


o 

es 


JL  ® 


ao 


O 

1^ 


5 

ja 


a 


ÖS 


5  '^ 


III. 


7-0 


farblos 


IV. 

7hr/_7lij()'      lo-O 


waster 
hell 


77 


1004 


Sa.  p. 

80'  p. 

inj. 


1  Ktt. 


.') 


0 


5 


Während  der  Untersuchung  sind  80  crn^  neben  den  Kathetern 
abgeflossen. 

3.  NierenurUersuchung  14.  Juli  1906: 

0-16  gr  Carm.  coer.  (:  4*0)  6**  55';  erst  23'  p.  inj.  ist  die  Sptil- 
Hüssigkeit  eine  Spur  blau  geßirbt. 

25'  p.  inj.  rechts  deutlich  blauer  Stral,  links  kein  Stral  zu  seheu. 

Blasenfüllung:  180  cm^  7''  20'.  Nur  rechtsseitiger  Ureteren- 
katheterisinus   12  cm  hoch  um   7''   33'. 

()M)1   gr  Phloridzin    7   Uhr  40   Min. 

Rechts. 


Zeit 


V  I 


O 

ee 

o 


i    i 

=2       i 


08 

O 
Ol 


S 


I. 

7^30'— 7''  ÖO' 


II. 
7'*  50'— 7'^  55' 


III. 

7'' 55'— 8' 


IV. 


ll'O 


dunkel- 
blau 


leicht 
getrübt 


sauer 


posit. 


2-3(> 


3-50 


3-50 


blau 


lUed.   po8. 
Il5'  p.  Inj. 


Sa.    posit. 
20*   p.  inj. 


Die  Entleerung    der    Blase    um    8**   5'    ergibt  160   cm^  einer  voll- 
kommen farblosen  Flüssigkeit.  Demzufolge  ist  wälireud    der  35  Minuten 
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dauernden  Untersuchung  nichts  neben  dem  Urcterkatheter  abgeflossen. 
Während  der  genannten  Zeit  ist  von  der  zweiton  Niere  kein  Ilani 
abgeflossen.  Diese  Tatsache  erlaubt  für  den  Umstand,  dass  die  Harn- 
menge  der  Patientin  in  den  letzten  24  Stunden  von  1800  rw'  ganx 
unvermittelt  auf  820  cm^  herabgesunken  ist,  die  Erklämng,  dass  die 
linke  Niere  in  diesen  24  Stunden  überhaupt  nicht  secemirt  hat.  Die 
Färbung  des  Harnes  nach  der  Indigocarmininjektion  dauerte  ungeföhr 
84   Stunden. 

Nephrolilhotomia  dextra  (Kapsammer)  20.  Juli  190G  in  Ätber- 
narkose.  Die  ungefähr  auf  das  Doppelte  ihres  normalen  Volumens  ver- 
grösserte  Niere  (corapensatorische  Hypertrophie)  zeigt  Verwachsungen 
mit  der  wenig  fettreichen  Capsula  adiposa.  Auf  dem  im  unteren  Nierenpole 
liegenden  Steine  wird  0*5  cm^  hinter  der  Medianlinie  mittelst  eines  etw* 
5  cm  langen  Schnittes  eingegangen,  das  kaum  haselnussgrosse,  leicht 
zerbröckelnde,  in  der  Mitte  eingeschnürte,  schwarz  gefärbte  Phosplist- 
concrement  extrahirt,  die  Nierenwunde    mit  4  Catgutnähteu   geschlossen. 

Vollständig  glatter  Wundverlauf;  14  Tage  nach  der  Operation 
wird  Patientin  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Bemerkenswert  an  dem  P'alle  ist: 

1.  dass  die  Patientin  immer  nur  rechterseits  Schmerzen 
gehabt  hat,  obwohl  beiderseitige  Nephrolithiasis  vorlag.  LiiiktT- 
seits,  wo  alle  Symptome  fehlten,  war  das  Nierenbecken  nicht 
erweitert,  der  bohnengrossi^  Stein  in  einen  Nierenkelch  ziemUch 
fest  eingeschlossen. 

2.  Deuteten  weder  subjektive  noch  objektive  Symptome  auf 
die  schwere  Erkrankung  der  linken  Niere  hin;  die  gewöhnlichen 
Untersuchungsmethoden  Hessen  im  Stiche  (Albumen  nur  in  Spunn, 
Sediment  gering);  nur  die  Phloridzinprobe  zeigte  eine  schw^n* 
Funktionsstörung  und  somit  eine  schwere  anatomische  Liision  an» 
eine  Diagnose,  welche  durch  die  operative  Autopsie  vollauf  be- 
stätigt wurde. 

8.  Die  wesentliche  Besserung  in  der  Funktion  der  linken 
Niere  nach  der  Nephrolithotomie  (4.  Nov.  1905  Red.  negat 
40  Min.  p.  inj.  —  11.  Juli  1906  Sa.  pos.  20  Min.  p.  inj.). 

Fall  115. 
Nephrolithiasis  sinistra;  Nephrolithotomia  sinistra;  Heilung. 
I. 'S.,   41  jahrip:or   Mann,     wolchem   vor   25  Jahren    auf  dem  Wop? 
einer    perinealen   Cystotoniie    ein   Uratstein    entfernt    worden  war,    leidet 


Operirte  Fälle  von  Nephrolitliiasis.  Fall  115.  409 

seit  13  Jahren  anfallsweiso  an  kolikartigen  Schmerzen  in  der  linken 
Xierengegend ;  niemals  Hämaturie,  niemals  Abgang  von  Steinchen ;  Harn 
seit  10  Jahren  molkig  getrübt;  Harndrang  nicht  gesteigert. 

Stattts  vom  27.  November  1905:  grosses,  gracil  gebautes  Indivi- 
daum  in  schlechtem  Ernährungszustände;  linke  Nierengegend  druck- 
schmerzhaft, der  linke  Prostatalappen  etwas  vergrösser t,  derb,  druck- 
schmerzhaft, eitriges  Expressionssekret.  Harn:  hellstrohgelb,  molkig 
getrübt,  sauer,  <T  =  lOlf»,  Albumen  2^/qq,  reichliches  Sediment,  vor- 
wiegend Leukozyten,  Platteuepithelien. 

Röntgenbefund:  dem  linken  Nierenbecken  entsprechend  ein  über 
walnussgrosser,  korallenartiger  Steinschatten. 

Cystoskopie :  Die  Schleimhaut  der  Ubergangsfalte  unten  und  rechts 
stark  geschwollen  und  gerötet;  die  Blasenschleimhaut  zeigt  diffuse  ent- 
zündliche Veränderungen,  welche  besonders  im  Blasenfundus  stark  aus- 
geprägt sind. 

Die  linke  Uretermündung,  von  einem  mächtigen  Walle  von 
Oedema  bullosum  umgeben,  ist  durch  eine  aus  ihr  langsam  austretende, 
wurstförmige   Eitermasse  kenntlich. 

Die  rechte  Uretermündung  zeigt  eine  normale  Form,  ihre  Schleim- 
haut ebenfalls  entzündlich  verändert ;   1  cm  hinter  derselben  eine  erbsen- 
grosse  Öffnung,  welche  in  ein   2   cm   tiefes  Divertikel   führt. 
Nierenuntersuchung:   (S.  Tab.  S.  410.) 

Ergebnis  der  Untersuchung:  schwere  anatomische  und  funktionelle 
Liäsion  der  Steinniere,  parenchymatöse  Nephritis  der  2.  Niere  mit  guter 
Funktion. 

NephroUthotomia  sinistra  (v.  Frisch)  6.  December  1905  iu  Ather- 
narkose :   lumbal,  extraperitoneal. 

Die  in  einen  schlaffen  pyonephrotischen  Sack  umgewandelte  Niere 
ist  durch  derbes  Schwielengewebe  ringsum  an  die  Umgebung  fixirt.  Dos- 
halb wird  von  einer  Luxation  der  Niere  Abstand  genommen;  mittels 
einer  Incision  am  unteren  Pole  werden  ungefähr  80  cm^  eines  dicken 
stinkenden  Streptococcus  pyogenes  enthaltenden  Eiters  entleert  und 
zwei  Oxalatsteine  entfernt,  ein  über  walnussgrosser  Korallenstein  aus  dem 
bedeutend  erweiterten  Nierenbecken,  ein  etwa  erbsengrosser  im  unteren 
Nierenpol  gelegener.  Nach  Spülung  der  Wunde  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung wird  das  Nierenbecken,  wie  das  perirenale  Gewebe  nach 
aussen  drainirt. 

Verlauf  durch  Wundeiterung  komplicirt.  Niercnfistel  am  31.  Jänner 
1906  geschlossen.  Patient  wird  am  22.  Februar  1900  mit  geheilter 
Wunde  und  nur  wenig  getrübtem   Harne  entlassen. 
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Bemerkenswert : 

1.  Die  Beschafifenheit  des  Steines,  die  Destruktion  der  Niere, 
die  13  jährigen  Beschwerden  rechtfertigen  die  Annahme,  dass  schon 
zur  Zeit  der  perinealen  Blasensteinoperation  die  Nephrolithiasis 
bestanden  hat;  daraus  erhellt  die  Notwendigkeit,  bei 
jeder  Calculosisvesicae  die  Nieren  röntg enographisch 
zu  untersuchen. 

2.  Trotz  langjähriger  Nierensteinkrankheit  niemals  Hämaturie. 

3.  Trotz  langjähriger  Pyurie,  schwerer  diffuser  Cystitis  keine 
Blasenbeschwerden,  gute  Blasenkapacität. 

Fall  116. 

Nephrolithiasis  sinistra,  Nephroiithotomla  sinistra,  Heilung. 

M.  P.,  36 jährige  Frau,  bekam  vor  fünf  Jahren  im  Anschlüsse 
an  ihre  vorletzte  Entbindung  Blasen bcschwerden  (häufiger  Harndrang 
und  Schmerzen  beim  Uriniren),  welche  nach  ihrer  letzten,  fünften  Ent- 
bindung an  Intensität  noch  zunahmen;  zeitweise  Bhitbeimengungeu  im 
Harne ;  während  des  letzten  Jahres  fast  fortwährend  Schmerzen  in  der 
linken  Lendengegend. 

Anderwärts  wurde  mittels  Ureterenkatheterismus  folgender  Ham- 
befund  erhoben  : 

Links:  blassgelb,  leicht  getrübt,  Albumen  0*45 ^/qo,  Sediment, 
bestehend  au»  zalreichen,  fettig  degenerirten  Leukozyten  in  Häufchen, 
hyalinen  und  graiuilirten  Cylinderu.  Blauausscheidimg  15  Min.  p.  inj. 
von   Indigocarmin. 

Rechts:  goldgelb,  klar,  Albumen  0*7 ^qo»  Sediment,  bestehend 
aus  Erythrozyten,  Epithelien,  wenig  Leukozyten.  Blauausscheidung 
1 1    Min.  p.  inj.   von  Indigocarmin. 

Wegen  der  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend  war 
die   Patientin  anderwärts  einer  Xiercnoperation  unterzogen  worden. 

Probeweise  FreilegutKj  und  Decapsulation  der  linken  liiere  9.  Okt. 
1  90G.  An  der  freigelegten  Niere  waren  weder  Anzeichen  von  Tuberkulose 
zu  erkennen,  noch  war  ein  Stein  zu  tasten.  Unter  der  Voraussetzung, 
dass  die  Beschwerden  durch  die  clironische  Nephritis  bedingt  seien, 
wurde  die  nirgends  durch  entzündliche  Adhäsionen  fixirte  Capsula  propria 
abgezogen  und  die  Niere  wieder  an  ihren  Platz  versenkt. 

Im  Anschlüsse  an  die  Operation  machte  Patientin  eine  linksseitif^c 
Pleuritis  durch.  Sie  wurde  am  1(5.  Dec.  1900  in  gebessertem  Zustande 
aus  der  Behandlung  entlassen. 


1 


Hit   dio   Bei  dl  worden  bald  wieder    in    UDvermindortem   Masse 
setzten,    kam   die   Kranke   atn    19.  Docember   ISHlfi   zur    Anfnaliine  « 

Poliklinik, 


Stiitus  vom  l!i.  Dec. 
Imliviiluinii    in    sclikrlilein 

an   der   Ütickenliniir,   wcli^lie 


r  üteiu^cUntlou  im  .Schoilol  dos  Rüiitf^ubililei^. 

flrtO:  kleines,  Hcliwaeli  fti-'^antcs,  anamiBeli« 
ErnahruHfiszus laude,  Itrauue  l'ijjnienlflcrkf« 
erst   in   letzter  Zeit    anfj^treton    sein    solln. 
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Beiderseitige  Apicitis;  auch  die  unteren  Lunfrcugrenzen  niclit  verschieblich. 
Herztöne  rein;  Puls  schlecht  gespannt  82.  Die  Ge«:end  der  (tallenhlase 
druckempfindlich.  Der  untere  Nierenpol  beiderseits  tastbar,  rechts  etwas 
drackempfindlich.  Hambefund:  24  stündige  Menge  900  cm^  (wechselnd 
VWiaeheii  875  rm'  and  1025  crn^)  stroligelb.  wenig  getriibt,  a  =  1023, 
JUbaneB  in  geringer  Menge,  Sediment  gering,  bestehend  aus  Leukozyten, 
JBMniCHiyteiiy  Plattenepithelien. 

v7^.     Bömigenbefund  (Fig.  55)  ergibt  einen  kaum  bohnengrosseu  Schatten. 
lisken   Nierenbecken  entsprechend. 

CftlOMkoipie  22.  Dec.   1906:  Cystitis  fundi  ulcerosa;  beide  Ureter- 
in liegen  seitlich  hoch,   ihre  Schleimhautumrandung  zeigt  geringe 
Sainrelliing  and  Auflockerung. 

Nieremmniersuchvng  am  22.  Dec.  190G:  (S.  Tab.  S.  414.) 

Ergebnis  der  Funktiansprüfung:  Die  Phloridziuprobe  ergibt  für 
die  linke  Niere  (Sitz  des  Steines,  Decapsulation)  eine  geringe  Funktions- 
stflciUlgy  fOr  die  rechte  trotz  geringer  Albuminurie  intakte   Funktion. 

Da  Patientin  über  Verdauungsbeschwerden,  Schmerzen  in  der 
Gegend  der  Gallenblase  klagt  und  acholische  Stühle  hat  (kein  Ikterus', 
wmden  zanftchst  diese  lieschwerden  durch  ein  entsprechendes  Regime 
lyeseitigt 

Nephrolithoiomia    sinisira    (Kapsammor)    11.    Jünner    1907,    in 
NflU&Ose  mit  Billroth'scher  Mischung;  lumbal,  extraperitoneal.     Zwischen 
Mnakelschichten    findet    sich    in    einer  Schwiele  ein  etwa  haselnuss- 

%  eine  Naht  einschliessender  Eiterherd.  Das  Freipräpariren  der  im 
allgemeinen  normal  aussehenden  Niere  gestaltet  sich  wegen  der  innigen 
Verwaehsnngen  mit  der  Fettkapsel  schwierig.  Nach  Luxation  derselben 
ist  am  Nierenbecken  wohl  eine  Schwiele,  aber  nirgends  ein  Stein  zu 
tasten,  so  dass  auf  Grund  des  Röntgenbefundes  die  Niere  liehufs 
XSzploration  in  ihrem  unteren  Drittel  mittels  Sektionsschnittes  eröffnet 
wird.  Die  Exploration  mit  dem  kleinen  Finger  hisst  im  unteren  Teile 
des  Nierenbeckens  eingekeilt  einen  etwa  bohueugrossen,  höckerigen 
Oxalatstein  erkennen,  nach  dessen  Entfernung  die  Niere  mit  Catgut 
genftht  and  reponirt  wird.     Gewöhnliche  Wundversorgung  mit  Drainiige. 

Verlauf:  der  Wundverlauf  war  durch  eine  Pyocyaneusinfektion, 
welche  schon  beim  ersten  Verbandwechsel  zu  Tage  trat,  komplicirt. 
Patientin  bekam  Digalen  und  Kochsalzclysmen. 

Hambefund  nach  der  Operation: 

1.  Tag        500  cm^. 

2.  „  800     „ 

3.  „  875     „ 


Siebentel  Abschnitt. 


1     i| 

1 
1 

Farbe 

llcfatigkeit 
RMktion 

Albatn«n 
1'hlorM.Ln- 

■i 

'g-flaöBS- 

2 

1   1 

"#" 

||f|    fS 

1    1 

'    \i 

1 

r 

E  ii 

f lil  IS 

1    1 

1    1 

1    1 

^ 

if   1 

1 
1 

1    1 

Sediment 

^2^ 

I     I 


£! 


=  |-  I  I  I  I  I  |!        ||E.lUol<., 

J|  1  I  1  I  I 

If  III    iff  i 

är  I       I       I  Pl?  I 


Albitmeo 


1       I 


llfS-SS"?:        .äedimcnt 


Operirte  Fälle  von  Nephrolithiasis.  Fall  117.  415 

4.  Tag  1500  cm^y  stroligelb,    wenig    getrübt,    sauer,    O  =   1020, 

Albumen  in  geringer  Menge,    Sediment  massig 
stark,     bestehend     aus     Leukozyten,     Platten - 
epithelien,  wenigen  Erytlirozyten. 
Weiter  zwischen  1200  und   1500  cm^  schwankend. 
Als  Patientin  anfing  bei  gewöhnlicher  Kost  den  ganzen  Tag  ausser 
Bett  zu  verbringen,  bekam  sie  Knöchelödeme  und  hyaline  und  granulirte 
Cylinder    im  Harne    bei    einer    quantitativ    nicht   bestimmbaren  Eiweiss- 
menge.  Entsprechendes  diätetisches  Regime. 

Am  7.  April  wurde  Patientin  vollkommen  beschwerdefrei,  mit 
klarem  Harne,  Spuren  von  Albumen,  vereinzeinten  Cylindem  im  Sedimente, 
mit  2  cm  tiefem  Granulationstrichter,  entsprechend  der  Drainageöfibung, 
entlassen. 

Bemerkenswert : 

1.  Bei  der  ersten  Operation,  vor  welcher  die  Röntgen unter- 
sachung  unterlassen  worden  war,  wurde  der  Stein  nicht  getastet; 
wegen  der  Anzeichen  von  Nephritis  wurde  Decapsulation  der 
Niere  ausgeführt.  Selbst  nachdem  auf  Grund  der  Röntgenaufnahme 
die  Diagnose  Nierenstein  gesichert  war,  konnte  bei  der  zweiten 
Operation  der  Calculus  nicht  getastet  werden.  Daraus  erhellt  die 
Wichtigkeit  der  Röntgenuntersuchung  vor  allen  Nierenoperationen; 
dieselbe  hat  in  diesem  Falle  mehr  geleistet  als  die 
Palpation    an    der  blossgelegten    und    luxirten   Niere. 

2.  Die  Phloridzinprobe  ergab  ein  funktionelles  Zurückbleiben 
der  Steinniere. 

Fall  117. 
Pyelonephritis  caiculosa  sinistra;  Nephrektomia  sinistra;  Heilung. 

G.  Z.,  53  Jahre  alt.  Im  November  1902  wurde  durch  Litho- 
lapaxie  ein  Phosphatstein  aus  der  Blase  entfernt.  Im  März  1903  traten 
Schmerzen  in  der  linken  Lumbalgcgend,  Schüttelfröste  und  Fieber  auf ; 
gleichzeitig  wurde  der  Harn  stark  eitrig  getrübt ;  besondere  Beschwerden 
von  Seite  der  Blase  bestanden  nicht.  Nach  mehrtägiger  Dauer  dieses 
ZuBtandes  trat  wieder  relatives  Wohlbefinden  ein,  bis  im  Mai  1903 
unter  denselben  Erscheinungen  mehrere  Steinchen  mit  dem  Harne  ab- 
gingen. Seither  wiederholten  sich  diese  Attacken  fast  wöchentlich. 
Dabei  bestanden  keine  Beschwerden  von  Seite  der  Blase. 

Status  vom  2.  Juli  1 903 :  kleines,  anämisches  Individuum  mit 
beträchtlicher    linksseitiger    Kyphoskoliose.     Im    linken    Hypochondrium 
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besteht    Druckschmerzhaftigkeit,    ein    Tumor    ist    nicht    zu  tasten.     Der 
Harn  ist  hellstrohgelb,  stark  eitrig  von  alkalischer  Reaktion. 

Cystoskopie:  die  Blasenschleimhaut  ist  zum  grössten  Teile  nahem 
normal ;  im  Fundus  samtartig  aufgelockert ;  die  rechte  Uretcrmündong 
spaltförmig;  die  linke  weit  klaffend,  in  ihrer  Umgebung  mehrere 
Ecchymosen  und  einige  kleine  Ulcerationeu. 

i.  Nierenuntersuchung  am  13.  Juli  1903:  beiderseitiger  Uretercn- 
katheterismus. 

Links.  Reehts. 

geringe    Entleerungen     in    sehr  normale  Entleerungen  in  normalen 

grossen  unregelmässigen  Pausen  Pausen 

molkig  Farbe  strohgelb 

stark  citrig  Durchsichtigkeit  klar 

sehr  reichlich  Albumen  0"7  *^/qq 

^  —1-24** 

Phloridzinreaktion       Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj. 

Methylenblau  0'02       20    Min.    p.     inj.    grün. 

Blutgefrierpunkt   d  =  —  0*49^   —0-50^     (wiederholt    bestimmt. 

Diagnose :     Vereiterung    der    linken    Niere ;    toxische    Albuminurie 

der  rechten   Niere. 

Nephrektomia  sinistra  am  16.  Juli  1903  (Blum)  in  Schleich  scher 
Narkose,  schräger  Lumbaischnitt.  Die  kleine  Niere  ist  in  einer  mächtigen 
Fettkapsel  verborgen,  welch  letztere  innige  Verwaelisungen  mit  «ler 
Capsula  propria  aufweist ;  das  Ausschälen  gelingt  nur  schwer ;  Einreisten 
des  Peritoneums.  Da  die  Niere  kaum  ein  Drittel  der  normalen  Gmx 
zeigt,  überdies  schwere  entzündliche  Veränderungen  aufweist,  wird  sie 
exstirpirt.      Naht   des  Peritoneums ;   Drainage. 

Der   Wundverlavf  ist  afebril ;  lokale  Blasenbehandlung. 

Patient  hatte  24  Stunden  vor  der  Operation  eine  Methylenblin- 
injektion  (0*02)  erhalten  ;  die  Grünausscheidung  besteht  noch  24  Stunden 
post  operationem. 

Harniucuge      Durchsichtigkeit  Albumen  ^  C 

I.Tag     420  cm^  leicht  getrübt  Spur  — 1'20"       1031 

2.  „         850    „  „  „  Spur  —  1023 

3.  „        1)00    „  „  „  keine  Spur  —  1031 

4.  „      1000    „  Spur  getrübt  0  —0-50^       1016 

Patient  bekommt  an  dem  rechten  Trochanter  einen  in  die  Tiefe 
bi«  zur  Miiskelfascie  gehenden  Decubitus,  dessen  Heilung  mehren? 
Wochen   dauert. 
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24.  Auglist  1903:  Harn  benisleingelh,  Spur  eitriger  Trflbung, 
a  :^  1014,  albumenfrei. 

Pati«Dt  wird  geheilt  entluBscn. 

Präparat:  Die  exstiqiirte  Niere  (Fip.  56)  misst  im  LilngendnrclimeBser 
5  cm,  im  (JueTilaccliTne:>BQr  3'5  cm;  die  Cnjisuln  propria  int  aciiwsr  abziehbsT,  die 
OberflSche  zeigt  vielfach  narbige  EiuziobaugeD;  das  Niereuparenchym  hat  eine 
Breite  vua  4  mm;  die  normale  Zeichnung  itesuelbeu  ist  verBchwiinden.  Daa 
Nierenbecken  iat  erweitert,  seine  Schloinihaut  zeigt  Kcbwere  entzündliche  Ver- 
itnderuugeu.  Im  unteren  Teile  liegen  ein  haücInussgroxHer  und  mehrere  kleinere 
PhuHphatsteine. 

HiitoiogitchtT  Befund:     Die   Xiore   erscheint   schwer    geschädigt   durch 


bliche  Vermolirung  des  Binde)|rewebc9,   welches  herdweise  in  verschie- 


Fig.  56.  Fyelonep britische  Schruiiipfi 


riiDsphatsteiu  (NaturgrHsse). 


dener  Aiisdehnnng  daii  Paroneiiyni  »ubstitiiirt.  Mau  sieht  an  Stelle  des 
Xiereugewebes  ein  Äusserst  zellreicbes  Gewebe,  welches  vurwiogeud  nux  Spindel- 
xellen  besteht  und  reich  vaskularisirt  ist.  DnBaelt)e  üudet  sich  Howohl  in  den 
P^amiden,  als  auch  in  der  Rinde  und  liotrilTt  ausgedehnte  Dezirko  der  Niere, 
von  dessen  drilsigon  Bestaudleileu  nur  Reste  von  Hamknuälchen  erhalten  »Ind. 
t>i«ae  erscheinen  zumeist  erweitert  und  ausgekleidet  von  einem  abgeflachten, 
sieh  ottaulfallend  dunkel  färbenden  Epithel.  Im  Lumen  tinilen  sich  vielfach  hyaline 
Schollen  und  Cyliuder.  Das  junge  lliudegewel>e  ist  stellenweise  vun  mächtigen 
La.gen  einer  hyalinen  Zwiscbeusnbatanz  durchsetzt,  stellenweise  tindou  sich 
velchtich  LymphuzyteD,  welche  zum  Teil  zerstreut  zwischen  den  Hinrlegewebs- 
sellen  liegen,  zum  Teil  in  Reihen  angeordnet  IKlndel  ven  Ii^piudelzollcu  bo- 
Cleiten,  mm  Teil  rundliche  Anhäufungen  von  versrhiedeuer  .\usilelinung  bilden, 


27 


418  Siebenter  Abschnitt. 

welche  LymphfoUikeln  nicht  unähnlich  sind.  Die  Yermelirung  des  intenttitielleii 
Bindegewebes   führt   vielfach  zur   Obliteration    von  Glomerulis,  welche  hviÜDf 
Kugeln   darstellen,   in   welchen   sich   nur  mehr  spärliche  spindelförmige  Kerne 
nachweisen   lassen.     Wo   ganze   Gruppen   von   Glomerulis    dieser  Veränderanf 
anheimgefallen    sind,    erscheinen    sie    durch  die   Schrumpfung  des  dazwischen 
gelegenen  Bindegewebes  und  Zusammensinterung  des    ursprünglichen  Gewebe« 
nahe  aneinander  gerückt.  Doch  sieht  man  auch  erhaltene  Glomeroli  zwiscbea 
geschrumpften     liegen.     Sie     zeigen     nur     eine     Verdichtung     und     Skleawi- 
rung  der  Kapsel,   während   die  Schlingen    sich  oft  auffallend  hyperäraisch  prä- 
seutireu.     Wo    das    Parenchym   der   Niere   erhalten   ist,    erscheinen   die  Uim- 
kanälchen  orweiterl;  und  mit  krümmeligen  Massen,  die  oft  zu  hyalinen  Cylinden 
konfluiren,   erfüllt,   ihre   Kpithelien    zum    Teil    abgeflacht  und  dunkler  gefarK 
zum  Teil  gequoUeu  und  nur  schlecht  tingirbar.  An  den  grösseren  BlutgetiMen 
sieht  man  nicht  nur  eine  Vermehrung    dos    Gewebes   der    Adventitia,   sonden 
auch   eine    Zunahme    und  Verbreitung   der  Intima   bei    gleichzeitiger   hyaliner 
Degeneration  der  Elastica. 

Bemerkenswert :  Trotz  einer  nicht  unbedeutenden  Albuminuri*' 
(0*7  %o)  zeigt  die  Phloridzinmethode  funktionelle  Intaktheit  der  zweiten 
Niore  an;  di(^  Nephrektomie  bestätigt  dies.  Da  das  Albumen  kun 
nach  der  Operation  verschwand,  scheint  die  Annahme  erlaubt,  dass 
es  sich  hier  um  eine  toxische  Wirkung  der  kranken  Niere  auf  di»* 
zweite  gehandelt  habe. 

♦Fall  118. 

1.  Pyosalpinx  gigantea,  Exstirpation  mit  Resektion  der  Blasenkuppe;  Z  Hari- 
biasenbauchdeckenfistei,  Fisteloperation;  3.  Abscessus  renis  dextri;  ersti 
Nephrotomie;  4.  Pyonephrosis  caiculosa  sinistra;  Nephrotomia  sinlstra;  S.Pyt- 
nephrosis  caicuiosa  dextra;  zweite  Nephrotomia  dextra;  6.  Fistula  et  calciltsii 
renis  dextri,  Nephrektomia  dextra;  7.  Carcinoma  mammae  sinistrae,  Resedii 
mammae;  8.  Recidive,  Ablatio  mammae.  —  Neuerliches  Recidiv. 

J.  R.,  38  jährige  Frau  kommt  im  December   1904   in   Beobachtung. 

Anamnese:  Patientin  war  nie  gravid;  im  Oktober  1901  erkrankt? 
sie  unter  Fieber  und  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend,  welche  in 
das  linke  Hein  ausstralten.  Die  Untersuchung  ergab  damals :  hohe* 
Fieber;  über  der  Symphose  einen  deutlich  fluktuirenden,  nindliehfo 
Tumor,  der  bis  einen  Querfinger  unter  den  Nabel  reicht,  mit  seinem 
grössten  Umfange  in  der  Fossa  iliaca  sinistra  liegt.  Der  Douglas^sck 
Raum  ist  von  einem  Tumor  erfüllt,  die  Portio  vaginalis  geht  bei  Be- 
wegungen der  Geschwulst  nicht  mit.  Harn:  stark  eitrig  getrübt,  saner. 
reichliche  Albumen.  Sediment  aus  Leukozyten,  Fettsäurenadeln  im<J 
Cholestcrinkry stallen  bestehend. 
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i.  Operation  am  14./X.  1901:  Medianschnitt.  Man  gelangt  nicht 
in  freies  Peritoneum,  sondern  in  eine  mit  fetzigen,  nekrotischen  Wan- 
dangen  bekleidete  Höhle,  aas  der  sich  reichlich  grüngelber,  von  massen- 
haften Cholesterinkrystallen  glitzernder  Eiter  entleert.  Beim  weiteren 
Vordringen  und  Eröffnen  von  Septen  kommt  man  auf  weitere,  teils  mit 
Eiter,  teils  mit  gallertigen  Massen  gefüllte  Säcke,  und  in  der  Fossa 
iliaca  sinistra  auf  einen  mit  klarem  Serum  gefüllten  cystischen  Hohl- 
raam.  Die  grosse  Abszesshöhle  ist  nicht  nur  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand,  sondern  auch  mit  dem  Darm  verwachsen  und  am  Scheitel  der 
Blase  in  diese  perforirt.  Es  werden  überall  Adhäsionen  gelöst.  Die 
Perforation  in  die  Blase  umschnitten.  Die  Blase  durch  drei  tabaks- 
beatelartige  Etagennähte  geschlossen.  Hierauf  die  Basis  des  grossen 
Abszesssackes  (Uterus)  mit  einer  Gummischnur  ligirt  und  oberhalb  dieser 
abgetragen. 

Die  Blutung  der  tlächenhaften  Adhäsionen  wird  durch  Tanningaze 
gestillt.  Diese,  ebenso  wie  der  Jodoformdocht  und  die  Gummischnur 
zur  Bauch  wunde  hinausgeleitet« 

Die  Besichtigung  des  Präparates  ergibt,  dass  es  sich  wahrscheinlich 
am  ein  kleines  Fundusmyom,  sowie  um  zwei  grosse  Pyosalpinxnäcke 
bandle.  Der  Eiter  erwies  sich  als  steril. 

16./X.   Incontinentia  urinae.     Verweilkatheter. 

26./X.   Urin  fliesst  durch  die  Bauchwunde  ab. 

Es  wurde  ein  vergeblicher  Versuch  gemacht,  operativ  diese  Blasen- 
baachdeckenfistel  zu  verschliessen  und  am  27.  Mai  1902  wurde  die 
Patientin  mit  der  Fistel  entlassen. 

2.  Operation  1902. 

Es  bestanden  in  der  median  gelegenen  12  cm  langen  Operations- 
narbe zwei  Fisteln,  von  welchen  die  obere  nur  Eiter,  die  untere  Harn 
entleerte.  Eine  per  urethram  in  die  Blase  eingeführte  Sonde  ist  leicht 
darcb  die  untere  Fistel  nach  aussen  zu  schieben. 

Athcmarkose.  —    Spaltung     der    ganzen    Narbe,     Evidement    des 

oberen  Fistelkauales    mit  Entfernung  von  Seidennähten.     Freipräparireu 

der  Blasenwand,    wobei    das  Peritoneum  einreisst,    welches  verschlossen 

-wird.     Verschluss  der  Blase  mit  Tabaksbeutelnaht.  —  Verweil katheter, 

täglich  Blasenspülungen. 

Nach  fünf  Wochen  Entfernung  des  Verweilkatheters.  Patientin 
orinirt  alle  halbe  Stunden,  wobei  einige  Tropfen  Harnes  an  der  Stelle 
der  alten  Fistel  abiliessen,  eine  Erscheinung,  welche  in  der  Folge 
verschwand. 

27* 
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Im  Jänner  1903  erkrankte  Patientin  neuerdings  nnter  hohem 
Fieber  (40^),  Schüttelfrösten,  Erbrechen  und  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend,  wo  ein  Tumor  zu  tasten  war. 

3.  Operation,  Nephrotomia  dextra  prima  in  Athomarkosc  am  ü^.jVl. 
1903.  Spaltung  der  ganzen  Niere  bis  ins  Nierenbecken,  Entleerung  einer 
grossen  Menge  Eiters,  Tamponade,  Drainage ;  langsame,  aber  vollständige 
Heilung  der  Operations  wunde. 

Im  Mai  1903  traten  neuerdings  hohes  Fieber,  Schüttelfröste  und 
ein  Tumor  in  der  linken  Nierongegend  auf  mit  auffallender  Ver- 
minderung der  24  stündigen  Harnmeuge. 

4.  Operation,  Nephrotomia  sinistra  am  15.  Mai  1903  in  Äther- 
narkose. Spaltung  der  ganzen  Niere  bis  ins  Nierenbecken,  Entleemng 
einer  grossen  Menge  eitrigen  Harnes  und  Entfemimg  von  drei  über 
mandelkerngrossen  Phosphatsteinen,  deren  einer  im  Ureter  eingeklemmt 
war.  —  Langsame,  aber  vollkommene  Heilung  der  Operatiouswimde. 

Patientin  gebrauchte  hierauf  eine  Kur  in   Karlsbad. 

Im  April  1904  entstand  in  der  rechten  Nephrotomienarbe  ein 
Abszess,  welcher  zu  einer  Nierenfistel  führte.  Da  wieder  Fieber  uiul 
Schmerzen  in  der  rechten  Niere  auftraten,  wurde  neuerdings  zur 
Operation  gosclu-itton. 

5.  Operation.  Nephrotomia  dextra  secunda  am  16.  Juni  liH»4  in 
Atiieruarko^e.  Sektionsschnitt  der  Niere,  Entleerung  vom  reichlichen  Kiter 
und   Entfernung  von   zwei  mandelkerngrossen  Phosphaten. 

Seither  bestand  eine  rechtsseitige  Nieren fistel,  ans  wolchpr 
fortwährend  eitrij^er  alkalischer  Harn  abfloss.  —  Patientin  machte  ühenii«^ 
im  Herbste  1 904  eine  neuerliche  Trinkkur  in  Karlsbad  mit.  Sie  hane 
weiter  alle  ünannehuilichkeiten  einer  Nierenfistel  zu  crtrjigen,  lin 
überdies  an  häufigem  Harndrang,  eitrig?  getrübtem  Urin  und  kam  in 
diesem   Zustande   im  Jänner   1905   in  Beobachtung. 

Status  vom  8./II.  1 905 :  mittelgrosse,  wohlgenährte  Frau  mir 
normalem  Herz-,  Lungen-  und  Intestinalbefund.  —  Eine  wohlconsolidirie 
lineare  Xarbo  in  der  linken  Nierengegend,  eine  lineare  Hautnarbe  in 
der  Medianlinie  vom  Nabel  zur  Symphyse,  welche  sich  ungefähr  in 
ihrer  Mitte  zh  einem  etwa  guldenstückgrossen,  sehr  dünnen,  pei^ment- 
artigen  Hautbezirke  erweitert;  an  dieser  Stelle  ist  die  der  dünnen 
15auchwand  niitf^eteilte  l)arm])eri8taltik  deutlich  zu  beobachten.  Eine 
lineare  Narbe  in  der  rechten  Nierengegend  mit  einer  Nierenfistel. 
Stündlicher  Harndrang ;  Harn  hellstrohgelb,  leicht  alkalisch,  stark  cirn? 
getrübt,   Albumen  in  massiger  Menge. 
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Cystoskopie:  Blasenkapacitüt  knapp  100  cm^,  —  Eine  narbige, 
trichterförmige  Vorziehung  des  ßlasenscheitels  nach  links ;  die  Schleim- 
haut grösstenteils  normal,  nur  am  Blasenfundus  leicht  entzündliche 
Veränderungen;  die  linke  iTretermündung  weit  klaffend,  oval,  die  rechte 
mehr  gegen  die  ^littellinie  liegend,  klein,  kreisförmig.  Ocdema  bullosum 
des  BlasenhaUes. 

i.  PiierenufUersvchung :  es  werden  beide  Ureteren  anstandslos 
12   cm  hoch  sondirt« 


Links. 

hellstrohgelb 

leicht  getrübt,  mit 

Schüppchen 

1016 

Spuren 

Sa.  posit.  1 5  Min.  p.  inj. 

spärlich  Leukozyten 


Rechts. 

während  einer  halbstün- 
digen Beobachtung  fliesst 
durch  den  Katheter  kein 
Tropfen    Flüssigkeit    ab, 
obwohl     er    durchgängig 
ist,  was  dadurch  ei-wieseu 
erscheint,  dass  die  in  den 
Ureter  injicirte  Methylen - 
blaulö.sun^  prompt  aus  der 
Xieronfistel  abtiiesst. 
2.  Nierenuntersuchnng :  Cystor^kopie  nach  Injektion  von  Carm.  cocr. 
(0*16  :  4()). 


Farbe 
Durchsichtigkeit 

a 

Albumeu 

Phloridzinreaktion 

Sediment 


Links. 

11    Minuten    post  inject, 
blauer  Stral. 


Dauer    der     Indigocarmiuausscheidung 
Tage. 

Röntgenuntersuchung  : 

Links. 

drei  sehr  deutliche, 

säulenförmig  angeord- 
nete, erbseugrosse 


Rechts. 

die  ITretermündung  zeigt 
keine  Kontraktionen,  der 
aus  der  Fistel  abfliessende 
Harn  ist  25  Minuten  post 
inject,  nicht  gefärbt, 
in     intcrmittircndor    Form 


Rechts. 

drei   sehr  deutliche,  aus- 
einanderliegende,    über- 
bohneugrosse  Stein - 
schatten. 


Steinschatten. 

Die  unter  solchen  Umständen  gestellte  Aufgabe,  die  Patientin  von 
ihrer  rechtsseitigen  Nierenfistel  zu  befreien,  war  gleichbedeutend  mit 
einer  Nephrektomie.  Wenn  nun  auch  die  Phloridzin-  wie  die  Indigo- 
carrainprobe  einerseits  eine  schwere  Schädigung  dei  rechten  und  eine  gute 
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Funktionsfähigkeit  der  linken  Niere  zeigten,  so  musste  eine  rechts- 
seitige Nephrektomie  unter  den  geschilderten  Umständen  deshalb  be- 
denklich erscheinen,  weil  sich  eventuell  einer  von  den  drei  erbsengroäseo 
Steinen  im  linken  Ureter  einklemmen  konnte,  und  bei  einer  Niere  MXKÜk 
eine  derartige  eventuell  rasch  vorübergehende  Störung  von  schwere! 
Folgen  begleitet  sein  konnte. 

Deshalb  wurden  zunächst  einige  Waschungen  des  linkei 
Nierenbeckens  ausgeführt,  einerseits  um  dadurch  den  besteheodei 
Nierenbeckenkatarrh  zu  bessern,  andererseits,  um  vielleicht  dadurch  den 
Abgang  der  Steinchen  zu  befördern. 

Während  dieser  Nierenbeckenwaschungon  gingen  im  Yerltafe 
von  2  Wochen  die  drei  röntgenographisch  nachgewiesenen  Concremente 
unter  allen  Erscheinungen  des  vorübergehenden  Ureterverschlusses  ab. 
und  damit  war  die  Möglichkeit  der  rechtsseitigen  Nephrektomie  gegebeiu 

Gelegentlich  dieser  Nierenbeckenbehandlung  wurde  auch  wieder 
der  rechte  Ureter  sondirt  und  dabei  ein  Verschluss  desselbei 
7  cm  über  der  Uretermündung  durch  einen  Stein  festgestellt.  So  war  nun 
auch  die  Möglichkeit  gegeben,  in  bequemer  Weise  die  24  stündigen  Harn- 
mengen  von  beiden  Nieren  zu  untersuchen. 

3,  NierenutUersuchung :  es  wurde  der  Harn  der  rechten  Niere 
nach  Erweiterung  des  Fistelkaualcs  mittelst  eines  dicken  Draiurohrt« 
während  24  Stunden  abgeleitet,  der  Harn  der  linken  Niere  aus  der 
Blase  aufgefangen. 

Diese   Untersuchung  ergab : 


Links. 

Reehts. 

1200   ctn^ 

24  stündige  Menge 

450   cm^ 

strohgelb 

Farbe 

hellrosagelb 

leicht  getrübt 

Durchsichtigkeit 

sehr    stark    getrübt,  mit 
massigem,  rotzigem  Se<ii- 

sauer 

Reaktion 

meute   alkalisch 

101(> 

a 

1011 

—  0-97*^ 

A 

—  OMjr,^ 

— 

Albumen 

^  ■'  /oo 

o-57o 

Phloridzinreaktion 

0-25"  0 

sehr  spärlich :   Leuko- 

Sediment 

reichlich  :    Leukozyten. 

• 

ytcn,    Plattenepithelien. 

Plattenepithelien,    einige 

Erythrozyten. 
Ergebnis  der  wiederholten  Funktionsprüfungen:  normale  Funk- 
tion  der  linken  Xi  er e,   wesentliche  Funktionsstörung  der 
rechten. 
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So  wurde  die  Indikation  zur  rechtsei ti gen  Nephrek- 
tomie gestellt.  Vorher  bestand  noch  die  Aufgabe,  den  unten  im  rechten 
Ureter  steckenden  Stein  in  das  Nierenbecken  hinaufzuschieben,  um  ihn 
mitentfemen  zu  können.  —  Zu  diesem  Zwecke  wurde  ein  Ureterkatheter 
eingeführt  und  der  Stein  bis  nahe  an  das  Nierenbecken  zurückgeschoben. 
Der  Katheter  blieb  während  der  Operation  bis  zur  Ligatur  des  Ureters 
liegen,  um  auf  diese  Weise  ein  Nachabwärtsgleiten  desselben  beim  Heraus- 
präpariren  der  Niere  zu  verhindern. 

6.  OperaHon.  Nephrekiomia  dextra  am  6.  März  1905  (Kapsammor) 
in  Athcmarkose.  Die  Fistelöffuung,  der  ganze  Fistelkanal  wurde  um- 
schnitten und  in  toto  mit  der  Niere  und  einem  8  cm  langen  Stücke  des 
Ureters  exstirpirt.  —  Der  Fistelkanal  führte  direkt  in  das  Nierenbecken  ; 
die  Niere  war  auf  ein  Drittel  des  normalen  Volumens  reducirt  und  um  die 
horizontale  Achse  derart  gedreht,  dass  ihr  unterer  Pol  nach  aussen,  der 
obere  nach  innen  gegen  die  Vena  cava  zu  gelegen  war.  Die  innigen 
Verwachsungen  machten  die  Exstirpation  schwierig;  es  musste  beispieln- 
weise  die  Fascie  des  Musculus  psoas  mitentfemt  werden,  weil  ein  Frei- 
prä])ariren  nicht  möglich  war.  Das  Peritoneum  wurde  nicht  eröffnet. 
—  Die  drei  überbohnengrossen  Phosphatsteine  waren  facettirt,  jeder  von 
ihnen  lag  in  einer  separaten  Nische. 

Der  Wundverlauf  war  ein  vollständig  glatter.  Die  Hammengen 
nach   der  ( )peration  zeigten  folgendes  Verhalten : 

1.  Tag     880  cm^. 

2.  „        880     „      a  ==  1030. 

3.  „      1025     „       a  =   1021,  Albumen  in  Spuren. 
Weiterhin  schwankt  die  24  stüudige  Hammenge  zunächst  um  1200  cm^y 

später  um  1400  cm^.  Der  Harn  ist  sauer,  eiweissfrei,  leicht  getrübt, 
enthMlt  ein  spärliches  Sediment  von  Leukozyten. 

Am  31.  März  1905  wird  die  Patientin  vollständig  geheilt  entlassen. 

Ende  April  1905  bekam  Patientin  im  Anschluss  an  eine  austreu- 
^nde  Wageufahrt  auf  schlechtem  Wege  in  der  linken  Niere  eine  rasch 
vorübergehende  Stauung,  welche  durch  Bettruhe  bald  behoben  war. 
"Weiter  vollkommenes  Wohlbefinden  bei  normalen  Harnpausen  und  nor- 
malem  Harne. 

Im  Herbste  1905  bemerkte  Patientin  einen  Knoten  in  der  linken 
Brustdrüse,  welcher  sich  ziemlich  rasch  vergrösserte. 

7.  Operation  28.  November  1905:  Ex8tiq>ation  des  Knotenn  der 
linken  Mamma  in  Athemarkose. 

Die   histologische  Untersuchung  ergab  S  k  i  r  r  h  u  s   m  a  m  m  a  e. 
Prima  intentio;   Patientin  befindet  sich   vollkommen   wohl. 
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Februar    1 90G    Rccidive :    leiitikulfire    Form  dea   Maminacarciuauu. 

8.  Operalioa  15.  November  Itfdü:  Ablatio  luBiuinae  niii  Am- 
rftumuDg  der  Axillardnleeu   in   Ätbcruatkose. 

Patieutiu  iibcrätaiid  anch  diesen  Eingriff  aebr  gut  nnd  stellt«  nVb 
Am   14.   März   l!l<)7    in    blühendem   AusRehen,    ohne    ii^ndwclche  Hin- 


,ger  Xeiibnituuiii.'  eini-r  Smü' 
beckoufidli,'!    uu<l    ilcni  Vrew  a 
kv  uutfornl. 

L    lokalen  Recidiv     doH    zweimal  ojw- 


HiiriibtfiiiLi! :   slroligplb.   kliir,   Albiimcii   kniiui   in  Spuren,   spiirlitl"^ 
Sediiuciil,   ans   l'l;i[tone|iith('lion   und   neuiprön   Leukozyten   )ii-flle]ieii-I. 
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Es  wird  eine  Röntgentherapie  eingeleitet. 

Präparat :  (Fig.  57«)  Dip  Niere,  welche  im  Zusammenhang  mit  dem  von 
der  2.  Nephrotomie  herrütirenden  Fistelkanal  mit  ihrem  durch  einen  Stein  ver- 
Achlosseuen  Ureter  entfernt  worden  war,  entspricht  der  Masse  nach  ungefähr 
dem  Drittel  einer  normalen.  Das  Nierenparenchym  zeigt  makroskopisch  und 
mikroskopisch  schwere  entzündliche  Veränderungen  interstitieller  und  paren- 
chymatöser Natur. 

BemerJcensweft:  Die  Krankengeschichte  ist  ein  glänzender 
Beweis  für  die  durch  die  neuen  Untersuchungsmethoden  (Ureteren- 
katheterismus  und  Funktionsprüfung)  erzielte  Vervollkommnung 
unseres  chirurgischen  Handelns. 

♦Fall  119. 

NephrolKhiasis  dextra;  Nepfirektomia  dextra;  Heilung. 

B.  F.,  30  jährige  Frau,  bekam  seit  4  Jahren  allmonatlich  nach 
der  Periode  Schmerzen  im  rechton  Hypochondrium ;  gleichzeitig  bemerkte 
sie  das  Auftreten  eines  Tumors,  welcher  gewöhnlich  nach  mehreren 
Tagen  verschwand,  wobei  eine  eitrige  Trübung  des  Harnes  zu  beob- 
aebton  war. 

Am   1().  Jänner  1006   wurde   Patieutin   wegen   dieser   Beschwerden 
einer    Appendicitisoperation     unterzogen;     am     14.    März    190G 
wurde  bei  neuerlichem  Auftreten  des  Tumors   im   rechten  Hypochondrium 
wegen    Verdacht    auf   perinephritischen    Abszess    Probelaparotomie 
ausgeführt,    da    aber   die   Probepunktion  des  Tumors  keinen 
Eiter  ergab,  die  Bauchhöhle  ohne  weiteren  Eingriff  wieder  geschlossen. 
Während  des  neuerlichen  Spitalaufenthaltes  der  Patientin  (Mai  1  90(5 ) 
konnte  die  Tumorbildung    im   rechten   Hypochondrium    mit 
Klarwerden    des  Harnes    und    mehrere  Tage    darauf  Ver- 
schwinden    des     Tumors     mit     gleichzeitig     auftretender 
eitriger    Trübung     de«     Harnes     beobachtet     werden.      Patientin 
klagte  niemals  über  Harnbeschwerden. 

Status  vom  2.  Juli  1906:  die  rechte  Niere  als  derber  etwa  faust- 
grosser  Tumor  unter  dem  Rippenbogen  zu  tasten.  Harn :  strohgelb, 
leicht  getrübt,  alkalisch,  O  =  1020,  Albumcn  in  Spuren,  Sediment 
massig  stark:  Leukozyten,  Plattenepithelieu,  wenige.  Erythrozyten,  Kry- 
stalle   von  kohlensaurem  Ammon. 

Die  Cystoskopie  ergab  normale  Verhältnisse,  nur  die  Schleimhaut  in 

der  Umgebung  der  rechten  Uretermündung  etwas  geschwollen  und  gerötet. 

^iierennnter suckung  :  lieiderseitiger  Uretereukathoterismus.    Links: 

Harn   hellstrohgelb,   klar  mit  wenigen  Schüppchen,  sauer,  Albumcn  kaum 
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in  Spuren,  Sediment  äusserst  spärlich:  einige  Plattenepithelien,  Erythro- 
zyten und  Leukozyten.  Phloridzinreaktion :  Sa.  15  Min.  p.  inj.  posit. 
Rechts  ergab  sich  beim  Entriren  der  Uretermündung  ein  Hindernig^ 
welches  nicht  zu  überwinden  war;  beim  Herausziehen  des  Katheters  folgte 
ein  wurstförmiger  Eiterpfropf. 

Ergebnis  der  Untersuchung:  normale  Funktion  der  linken  Xiere. 
rechtsseitige   Pyurie. 

Ohne  dass  eine  Röntgenuntersuchung  gemacht  worden  wäre,  wonle 
zur  Operation  geschritten. 

Nephrektomia  dextra  14.  Juli  1906  in  Chloroforranarkose.  Beider 
Frcilegung  ergibt  sich  das  Bild  einer  Pyonephrosis  calculosa  lin  dem 
erweiterten  Nierenbecken  ein  doppeltaubeneigrosser  Stein  nebst  vielem 
Sand).  Mit  Rücksicht  auf  die  bedeutende  Reduktion  des  entzündlich 
veränderten  Nierenparenchymes,  wie  auf  die  vollkommen  intakte  Funkdon 
der  zweiten  Niere  wird  Nephrektomie  ausgeführt« 

Vollkommen  normaler  Verlauf. 

Bemerkenswert : 

1.  Patientin,  welche  infolge  rechtsseitiger  Nephrolithiasis  seit 
4  Jahren  an  Beschwerden  litt,  war  zuerst  wegen  Appendiciti> 
oporirt  worden,  dann  wurde  eine  ergebnislose  Probelaparotomie 
und  Probepunktion  ausgeführt,  schliesslich  wurde  zu  Nephrektomie 
geschritten,  ohne  dass  die  Steindiagnose  gemacht  worden  wäri-. 
Eine  rechtzeitig  ausgeführte  Röntgenographie  hätte  den  Sachverhalt 
frühzeitig  aufgeklärt. 

2.  Die  Phloridzinprobe  gab  eine  den  tatsächlichen  Verhältnissen 
entsprechende  richtige  Orientirung. 

FaU  120. 
Nephrolithiasis  dextra,  Nephrektomia  dextra;  Heilung. 

A.  K.,  58  jährige  Frau,  litt  vor  2  Jahren  an  gastrischem  Fieber: 
vor  4  Monaten  bekam  sie  beim  Steigen  Sehmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend, wolclic  seither  bei  jeder  Bewegung  wiederkehren;  vor  14  Tageu 
die   erste   Hämaturie ;   keine    Hlasenbeschwerden. 

Status  vom  9.  Mai  1906:  mittelgrosses,  kräftig  gebautes  Indi- 
viduum in  gutem  Ernährungszustande.  In  der  Nierengegend  ne^rativer 
Falpationsbofund.  Harn :  blutig  gefärbt,  Albumen  dem  Hhitgehalte  ent- 
sprecliend,   im   Sediment  Erythrozyten   und   Blasenepithelion. 

Cystoskopie:  normale  Blase,  rechtsseitige  Hämaturie. 

?iierenuntersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismns. 


Operirto  Fülle  von  NephroUthiasis.  Fall   120. 
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Links. 

bernsteingelb 

wenig  getrübt 

negativ 

spärliche  Epithelien 

Sa.   15  Min.  p.  inj. 
posit. 


Farbe 

Darchsichtigkeit 

Albumen 

Sediment 

Phloridzinreaktion 


Reehts. 

blutig  gefärbt 

getrübt 
positiv,  entsprechend  dem 

Blutgehalte 
reichlich      Erythrozyten, 

spärliche  Epithelien 

Red.  15  Min.  p.  inj,  posit. 

Sa.  22  Min.  p.  inj.  posit. 


Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  geringe  Schädigung  der  rechten 
Niere  gegenüber  der  linken,  normal  funktionirendeu. 

Röntgenbefund  negativ. 

Unter  der  Vermutung  eines  rechtsseitigen  Nieren- 
neoplasmas  wurde  zur  Operation  geschritten. 

Nephrektonüa  dextra  (v.  Frisch)  12.  Mai  1906  in  Äthemarkose; 
lumbaler  Schrägschnitt,  extraperitoneal.  Bei  der  Auslösung  der  Niere 
aas  ihrer  Fettkapsol,  welche  sehr  leicht  gelingt,  zeigt  sich  am  unteren 
l'ole  eine  blaurot  gefärbte,  über  das  Niveau  der  Umgebung  etwas  vor- 
ragende Stelle,  welche  als  Neoplasmaknoten  angesprochen  wird,  und 
ohne  vorhergehenden  Sektionsschnitt  zur  Exstirpatiou  der  Niere  führt. 

Verlauf:  vollkommen  glatt;    Harnmengen    nach  der  Nephrektomie: 

1.  Tag  525  cm^, 

2.  „      675     „ 

3.  „      725     , 


4. 


1275 


Weiterhin   1200  bis   1400  crn^. 

Patientin  wird  am  30.   Mai  1906  geheilt  entlassen. 

Präparat:  Die  exstirpirte  Niere  erweist  sich  am  SektionsBchnitte  voll- 
kommeu  normal ;  die  blaurot  verfärbte  Stelle  am  unteren  Nierenpole  entspricht 
einer  Cyste  mit  hämorrhagischem  Inhalte.  Im  Nierenbecken  ein  etwa 
haselnuss grosser,  flacher  Harns äuresteiu. 

Die  Röntgenaufnahme  der  exstirpirteu  Niere  ergibt  ein  positives  Resultat ; 
die  Aufnahme  der  in  Compresseu  eingewickelten  Niere  jedoch  ebenfalls  ein 
negatives  Resultat. 

Bemerkenswert :  1.  Der  negative  Röntgenbefand  bei  Vor- 
handensein eines  Harnsäuresteines;  dieser  negative  Röntgen- 
befund ist  teilweise  für  die  irrtümliche  Exstirpatiou  der  Niere 
verantwortlich  zu  machen. 

2.  Die  Phloridzinprobe  gab  eine  richtige  Orientirung  über  den 
funktionellen  Wert  der  Nieren. 
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FaU  121. 
Pyonephrosis  caiculosa  sinistra,  Nephrektomia  sinistra;  Heilung. 

H.  K.,  29  jähriger  Mann,  ist  seit  10  Jahren  angeblich  herzleiileml 
vor  4  Jahren  Gonorrhöe,  welche  einen  chronischen  Verlauf  nahm.  Seit 
einem  Jahre  zeitweise  kolikartige  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend, verbunden  mit  Fieber,  Schüttelfrost,  häufigem  Harndrang:  Trin 
zeitweise  getrübt. 

5tofMÄ  vom  27.  August  1906:  gross,  kräftig,  in  gutem  Emnhniiu:!«- 
zustande ;  an  den  inneren  Organen  nichts  Pathologisches  nachwelifbar. 
Die  linke  Xierengegend  ist  druckschmerzhaft,  sonst  negativer  Palpatiun^- 
befund,  Hambefund :  dunkelbernsteingelb,  diffus  getrübt,  sauer,  0"^=  1022. 
Albumen  positiv,  Sediment  ziemlich  reichlich,  grösstenteils  Lenkozvteo. 
wenige  Plattenepithelien    und  Erythrozyten. 

Die  Röntgenaufnahme  ergibt  im  linken  Nierenfeldc  zwei  Stein- 
schatten ;  der  eine  scharf  umschriebene,  etwa  einem  haselnu8sgro:<äen 
Steine  entsprechende  Schatten  liegt  nahe  an  der  12.  Rippe,  ungefähr 
3  cm  nach  abwärts  und  aussen  davon  ein  kaum  bohnengrosser,  nicht 
scharf  umschriebener  Schatten,  welcher  sich  bei  einer  zweiten  Aufnahme 
in  eine  Reihe  kleinerer  Schatten  auflösen  lässt. 

Cystoskopie:  geringgradige  Cystitis  fundi,  beide  Urotermünduujren 
erscheinen  normal,    die  rechte  liegt  naher  der  Übergangsfalte  als  die  link«-. 

Nierenuntersuchuny :  (S.  Tab.   S.   429.) 

Während  der  Untersuchung  sind  125  cm^  neben  den  l'reter- 
kathotcren  abgeflossen. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  die  Phloridzinprobe  ergibt  nur- 
males  Verhalten  der  rechten  Niere  und  eine  wesentliche  Funktinn-^- 
störung  der   linken    Steinniere. 

Piephrektomia  sinistra  (Blum)  in  Athernarkose  am  28.  Aii^ust 
190().   (Lumbaler   Schrägschnitt,    extraperitoneal.) 

Vor  der  Ojicration  wird  der  linke  Ureter  80  cm  hoch  sondirt. 
Heim  Freipräpariren  der  bedeutend  vergrösserten,  aus  einer  Keihe  dünn- 
wandiger, fluktuircndor,  walnuss-  bis  fast  mandarinengrosser,  cy.sti.'*chf: 
Abschnitte  aufgebauten  Niere,  roisst  die  AVand  an  einer  Stelle  ein. 
worauf  sich  eine  kleine  Menge  molkiger  Flüssigkeit  mit  einer  groii^eu 
Anzal  schwarzbrauner,  etwa  hanfkorngrosser  Kügelchen  entleert.  Narli 
Ligatur  des  in  eine  derbe  Schwiele  eingebetteten  Nierenstieles  wir» 
das  Organ  entfernt,  und  die  Wunde  in  der  gewöhnlichen  Weise  mir 
Drainage   nach   aussen   versorgt. 

Verlauf:  afebril.    Ilarnmengen   nach  der   Nephrektomie. 


Operirte  Fälle  von  Xephrolithiasis.   Fall   121. 


42«) 


I 


=j  •*= 


hl  ■*-» 

2^ 


o 

^ 

Ä 


CO 


'S 


o 
so 


OB 


::  u 


O 


O 


O 


»15 


^nauiipag 


noi):>{vcJ 
-niz 


:0^  ^ 


u 
o 


-qojna 


3 


aqjif^ 


^nomipag 


uoi;)(Vdj 
-niz 

-PHopiJ 


9  ^ 


.2 


-  SP 


■Sil 

a  S  c 


uO 


»K 


1       a  B  &. 

Red.  neg. 

15  Min. 

p.  inj. 

Red.  neg. 
90  Min. 

• 
• 

1 

1 

■   . 
0  a-:, 

'o 

=3 


SM 


d    Ol 

•r   oQ 


5>  -c 


<39 


uouinqiy 
-qojna    I 

I 

oqj»^ 


o 


k 
o 

9 
«8 
■ 


-3    o 

.pH      ^«^ 

33 


^1 


US 


o 
N 


5^ 


CO 


iC 


V 


*      CO 


V 

lÄ 

«^f 


CD 


Ol 


o 


00 

OQ 


d 

C 
oS 

00 

.5S 


V 

CO 


r-l 


>:; 


1^ 


5  ^ 


5^ 


*     * 


2. 

« 

800 

3. 

w 

540 

4. 

« 

700 

5. 

w 

600 

6. 

« 

870 

7. 

n 

1000 

430  Siebenter  Abschnitt. 

1.    Tag:    500    cm^,    strohgelb,    leicht    getrübt,    sauer,    '3  =  1021, 

Albumcn  in  geringer  Menge,  Sediment  mfesig 
stark,  Leukozyten,  Plattenepithel  ien,  Erythro- 
zyten. 

„       (3  =  1025. 

„       0  =  1027. 

n 

„  0=1024. 
„  0  =  1025. 
„       0  =  1027. 

Weiterhin   1000  bis   1500  rm». 

Patient  wird  am  21.  September  1906  mit  einem  seichten  (iranu- 
lationstrichter  im  unteren  Wundwinkel  bei  vollkommenem  Wohlbefinden 
entlassen. 

Zwei  Monate  später  kommt  er  mit  der  Klage  über  Schmenen 
in  der  rechten  Xierengegend.  Daselbst  n^ativer  Palpati onsbefond,  ne- 
gativer Köntgenbefimd,  Harn  vollkommen  normal,  Phloridzinzacker- 
ausscheidung  15   Minuten  p.  inj.  positiv. 

Präparat:  Die  18  cm  in  der  Länge,  6  bis  7  em  im  Querdurchmesser 
messende  Niere  besteht  in  ihren  unteren  zwei  Dritteilen  aus  walnuss-  bü<  iux 
mandarinengrosscn,  mit  dem  erweiterten  Nierenbecken  in  enger  Conimnnication 
stehenden  düunwaudigen  (1  mm)  mit  molkiger  Flüssigkeit  schlaff  gefüllten 
Hohlräumen,  von  denen  einer  noch  eine  grössere  Zal  etwa  hanfkorn^osMr 
schwarzer,  aus  phosphorsaurem  Kalke  bestehcuder  Kügelchen  enthält  (anter« 
nicht  scharf  uinschriobono  Steiuschatten).  Am  oberen  Nierenpole  wiederholen 
sich  die  eben  bescbriebenen  Verhältnisse  in  geringerem  Umfange:  lappi^rer 
Auf1)au,  nur  an  einer  etwa  kroueugrossen  Stolle  ist  eine  etwa  2  bis  4  mm 
dicke,  entzündlicli  veränderte  Parenchyminsel  erhalten.  In  dem  erweiterten 
Nierenbecken  ein  etwa  haseluussgrosser,  einen  Sporn   tragender  Phosphatsiein. 

Bemerkenswert:  Die  Phloridzinprobe  ergab  eine  den  tat^h- 
lichen  Verhältnissen  vollkommen  entsprechende  Orientirung  über 
die  Funktionsfähigkeit  beider  Nieren.  Das  Sekret  der  linken  Xiore 
zeigte    überhaupt    keine    Zuckerreaktion,    sondern    nur    Reduktion. 

FaH  122. 

Pyonephrosis  caiculosa  dextra ;  Pyelitis  sinistra;  Nephrektomia  dextra;  Heiiiif. 

M.  M.,  26  jährige  Frau,  überstand  einen  normalen  Partus,  eine  Früh- 
geburt, zweimal  Abortus.  Letzter  Abortus  vor  einem  Jahre ;  dabei  Fiel>er. 
Schmerzen  in  der  rech  ton  Unterbauchgegend;  nach  achtwöchigem  Auf- 
enthalte im  Spital   vollkommenes  Wohlbefinden.   Seit  einem   halben  Jahre 
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verspürt  Patientin  zeitweise  einen  ziehenden  Schmerz  in  der  rechten 
Seite,  der  seit  14  Tagen  ununterbrochen  andauert.  Zeitweise  konnte  sie 
nur  auf  der  rechten  Seite  liegen,  wobei  sie  schmerzfrei  war ;  bei  linker 
Seitenlage  bekam  sie  starke  Schmerzen  in  der  rech ten  Flanke.  Harn- 
entleerung normal. 

Siaius  vom  26.  März  1903:  anämisches  Individuum  mit  normalem 
Herz-,  Lungen-  und  Genitalbefund.  Vom  rechten  Hypochondrium  er- 
streckt sich  ein  zweimannsfaustgrosser,  fluktuirender  Tumor  nach  abwärts. 
Harnentleerung  normal;  Harn  eitrig  getrübt,  sauer;  24 stündige  Menge 
um  1600  cm^y  kein  Fieber. 

Cysfoskopie :  Cystitis  fundi,  rechtsseitige  Py urie,  rechts  zwei 
Uretormün düngen  (gabelige  Teilung  des  Ureters). 

NierenurUer suchung  am  1.  April  1903:  beiderseitiger  Ureteren- 
katheterismus. 

Beim  Einführen  des  Cystoskopes  zeigt  sich,  dass  nur  aus  einer 
der  beiden  rechtsgelegenen  Uretermündungen  Eiter  abfliesst.  Die  zweite 
wird  sondirt;  beim  Vorschieben  des  Katheters  fliesst  aus  demselben 
eitriger  Harn  ab,  während  das  Abfliessen  aus  der  zuerst  beobachteten 
Uretermündung  aufhört  (gabelige  Teilung  ungefähr  7  cm  über  der  Blase). 
Die  Ureterkontraktionen  auf  Seite  der  Pyonephrose  sind  so  selten,  dass 
während  6  bis  10  Entleerungen  des  gesunden  Ureters  nur  eine  auf  der 
kranken  Seite  erfolgt. 


Links. 

hellstrohgelb,  etwas 

getrübt 

257  ctn^    (reH.  Polyurie) 

sauer 

Spuren 

niäBsig :  Leukozyten  und 

vereinzeint  Epithelien  der 

obereu  Hamwege 

anfangs  1012, 

später  1007 

anfangs  — 0*62  ^ 

später  — 0*34® 

20  Min.  p.  inj.  starke 

Reduktion 

d  =  —  0-56^ 


Harn 

Menge  in   75  Min. 
Reaktion 
Albumen 
Sediment 


Rechts. 

dicker,  grünlichgelber 

Eiter 

3  cm^ 

neutral 

sehr  reichlich 

reiner  Eiter 


A 


Phloridzinreaktion 


Diagnose:    Pyonephrosis  dextra.    Pyelitis  sinistra  leichten  Grades. 
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Sielienter  Abschnitt. 


Kepkrektomia  derbra  (v.  Friach)  am  6.  April  191)4  in  Ärh«- 
unrkose.  Lumbaler  Winkel  schnitt,  extraperitoneal ;  beim  Freiprüpariivii 
dos  Pyonephroscnsackos  reiaat  dieser  ein,  nn<l  ob  entleeren  sich  nn^ef^br 
300  cm^  rahiiiifteu  Eiters.  Kislirpaliun  der  Pynephroac.  Daa  Wund)j?II. 
«ie    (ÜP    zurilckbleibendc  Niercnktt]isel  werden  draiiiirt. 


Pyouephrotisvlior  Kitcr^uick  mit  nokaudürciii   I'hoaphnt 
(niuht  ab{re1tildot),  («/i  der  NaturgrüBse). 


Verlauf:   in  den  e 
Fieber,      llnninionjicn : 
b.   =   —1-00",   Albni.li 
HÖH,    1000  (■»/('.    iliinii 


ten  beiden  Tagen  nach  der  0|icration  perinjM 
Tag  550  cm'.  Icirht  gotrfibt,  ff  ^^  1031. 
ffiVoo;   in  'It^n   folgenden  Tagen :   fifiU.   XU". 

II    1300  cm^   »ehwankend ;     naeh    einem    Muntii 


rrrciclit   die   24  stündifTO   Harnmengc   1  600  cm',   wenig  getriibt ;    Albnnwn 
r.   Tilge    nach    der  Opci'iition    '/t"'ii\i,    drei   Wochen,    Mach    der   0|>eratioii 

7."/... 
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Harn  2  Monate  nach  der  Operation :  strohgelb,  kaum  getrfibt, 
Albumen  in  Spuren,  /^  =  — 0*80^. 

Glatter  Wund  verlauf,  Heilung  ohne  Fistel. 

Präparat  (Fig.  58);  die  exatirpirte  Niere  stellt  einen  1  bis  2  mm  dicken, 
pyonephrotischen  Sack  dar.  Am  Ausgange  des  beträchtlich  erweiterten  Nieren- 
beckens ein  kirschkerngrosser  Phosphatsteiu. 

Histologischer  Befund:  die  Wand  dos  pyouophrotischen  Sackes  besteht 
ans  schwor  verändertem  Nierengewebe.  Es  sind  nur  mohr  ganz  spärliche 
Reste  von  Harnkanälchen  zu  sehen,  welche  teilweise  erweitert  in  dem  ver- 
mehrten, teils  fibrösen  Bindegewebe  eingeschlossen  sind;  daneben  ausgedehnte 
Lager  von  einkernigen  und  gelapptkeruigen  Rundzellen. 

Bemerkenswert : 

1.  Beide  Nieren  waren  erkrankt  und  trotzdem  der  Gefrierpunkt 
des  Blutes  normal  (^  =  —  0*56  ^). 

2.  Die  zum  Zurückbleiben  bestimmte  Niere  zeigte  eine  ana- 
tomische Läsion  (Pyelitis),  aber  nur  eine  geringfügige  funktionelle 
Störung,  beträchtliche  reflektorische  Polyurie. 

FaU  128. 
Neplirolithiasls  sinlatra;  Nephrollthotomia  sinistra;  Exitus  letalis, 

A.  K.,  50  jähriger  Mann,  überstand  in  der  Jugend  Gonorrhöe,  später 
eine  fieberhafte  Darmerkrankung  mit  Durchfällen  und  Gelenksrheumatismus ; 
er  erkrankte  vor  10  Jahren  an  einer  3  Tage  dauernden  Hämaturie  mit  heftigen 
Schmerzen,  welche  von  der  linken  Nierengegend  gegen  die  linken 
Jngainae  ausstralten.  Derartige  Attacken  wiederholten  sich  seither  immer 
häaüger  und  waren  zeitweise  mit  Abgang  von  l^lutgerinnseln  und  kleinen 
Steinchen  im  Harne  verbunden.  Seit  einem  Jahre  leidet  Patient  fast 
tinanterbrochen  an  Blutharnen  und  Schmerzen  in  der  linken  Flanke. 

Status  vom  26.  Juni  1903:  kleines,  schwaches,  sehr  anämisches 
Individuum;  an  den  inneren  Organen  nichts  Pathologisches  nachweisbar. 
Renaler  Palpationsbefnnd  negativ ;  die  linke  Nierengegend  et>vas  druck- 
empfindlich;  die  Prostata  derart  vergrössert,  dass,  der  Mittellinie  ent- 
sprechend, ihre  obere  Grenze  von  dem  untersuchenden  Finger  nicht 
erreicht  werden  kann ;  sie  fühlt  sich  weich,  pastös  an,  ist  nicht  druck- 
empfindlich. Der  Harn  stark  blutig,  im  Sedimente  Leukozyten  und 
Erythrozyten. 

Cystoskopie:  Cystitis  des  Blasenfundus  mit  Ulcerationen,  haupt- 
sächlich um  beide  Uretermündungen. 

Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Uretorenkatheterismus. 

Kapsammor,  Nlereachlrarffie«  II.  28 
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Links. 

Reehts. 

Polyurie,     anfangs 

kou- 

Polyurie,     anfangs    kon- 

tinuirliches,  später  rhyth- 

tinuirliches, später  rhyth- 

misches   Abfliessen 

von 

misches  AbÜiesHen   eine^ 

blutigem  Harn. 

1 

diluirten,  klaren  Hameo. 

0-5  7oo 

Albumen 

0 

1013 

0 

1013 

—  0-54<> 

A 

—  0-54<> 

Phloridzinprobe    und  Röntgenuntersuchung    wurden    nicht  gemacht. 

d  =  —  0*57^ 

Diagnose:    Haematuria  sinistra,   Nephrolithiasis  sinistra;    normaler 
Harn  von  der  2.  Niere. 

Nephrolühotomia    sinistra    (Kapsammer)    am    27.  Juni  1903  in 
Schleich'scher  Inhalationsnarkose. 

Nach  Blosslegung  der  oberflächlich  keine  wesentlichen  Verände- 
rungen zeigenden  Niere  Sektionsschnitt  der  unteren  Nierenhälfte,  Ent- 
fernung eines  fast  walnussgrossen  Oxalatsteines  und  mehrerer  etwa 
erbsen-  bis  bohnengrossen  Urate  nebst  Blutcoagulis  aus  dem  erweiterten 
Nierenbecken.  Drainage  des  Nierenbeckens  nach  aussen,  Catgatnaht 
der  Niere. 

Verlauf:    vollständig  glatt,  afebril  bis  zum  7.  Tage. 
1.  Tag  Hammenge      600  cm^. 


2. 

3. 
4. 

5. 
6. 
7. 

8. 


700 
1000 
1300 

1400 

1500 

IGOO 

800 


blutfrei , 
befinden. 


vollkommenes     Wöhl- 


9. 
10. 
11. 
12. 


V 


500 
500 
500 

800 


Fieber ,  Erbrechen ,  keinerl^ 
Schmerzen,  Revision  der  Oper^ 
tionswunde  mit  negativem  Erfo^i 
Fieber,  Erbrechen  halten  an. 


13. 


750 


n 


O  =  1030,     Fieber,     Erbreck  - 

anhaltend,  blutige  Stühle,  keiner  ^3 

Schmerzen, 

O  ^  1024,   somnolent. 
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14.  Tag    Harnmenge    200  cm^     0  =  1030. 

15.  „  „  150      „       (T  =  1030;    unter  den  Erschei- 

nungen der  Herzschwäche  Exitus 
letalis. 

Obduktion:  chronischer  Abszess  der  Prostata  mit  Vereiterung  der 
linken  Samenblase  und  übergreifen  auf  das  linkseitige  jmravesikale 
Zellgewebe;  geringgradige  Cystitis.  Erosionen  und  frische  Ulcerationen 
im  Magen,  Blutungen  im  Dünndarm.  Fettige  Degeneration  des  Myocards, 
der  Leber  und  der  Nieren. 

Bemerlensioert : 

1.  Vollständig  beschwerdeloser  Verlauf  des  Prostataabszesses. 

2.  Die  fast  ununterbrochen  durch  ein  Jahr  anhaltende  Häma- 
turie bei  Nierenstein. 

3.  Die  Kryoskopie  Hess  die  kranke  Seite  nicht  erkenn(»n,  sie 
ergab  für  beide  Seiten  gleich  niedrige  Werte. 

FaU  124. 

Pyelitis  caicuiosa  renis  utriusque,    Neplirolitliotomla  dextra,   Neplirolltliotomla 

sinistra,  Exitus. 

R.  B.,  23  jähriger  Mann,  überstand  in  der  Kindheit  A^aricellen  und 
Morbillon ;  vor  2  Ya  Jahren  angeblich  eine  Sklerose  ohne  Sokundärer- 
scheinungen ;  vor  zwei  Jahren  erlitt  er  infolge  Falles  auf  das  spitze  Ende 
eines  Fahrradsattels  eine  perineale  Ruptur  der  Urethra,  welche  nach  zehn- 
monatiger  Behandlung  mittels  A^erweilkathetcrs  so  weit  ausgeheilt  war, 
dass  Patient  mit  trübem  Harne  aus  dem  Spitale  entlasnen  werden  konnte. 

Vor  einem  Jahre  unter  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend 
Abgang  von  zwei  Steinchen;  bald  darauf  trat  eine  zweitägige  Anurie 
ein,  welche  von  einer  Polyurie  mit  Abgang  von  ungefähr  3(>()  kleinen 
Steinchen  gefolgt  war;  vor  einem  halben  Jahre  gingen  gleichfalls  unter 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  tmgefähr  50  Steinchen  ab. 
Niemals  Hämaturie.  Den  letzten  Sommer  brachte  Patient  über 
ärztlichen  Rat  in  Karlsbad  zu,  wo  röntgenographisch  ein  grosser  Stein 
im   linken   Nierenbecken  nachgewiesen  wurde. 

Staius  vom  S.Oktober  1904:  kleines,  gracil  gebautes  Individuum 
in  schlechtem  Ernährungszustande;  an  den  Brustorganen  nichts  Patho- 
logisches nachweisbar.  Im  rechten  Hypochondrium  ist  unter  dem  Rippen- 
bogen ein  etwa  faustgrosser,  druckschmerzhafter,  ballotirendcr  Tumor 
zu    tasten,    dessen    Umfang  nach  oben  zu  nicht  abgrenzbar  ist;    links 

28* 
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unter  dein  Kippenbogen  negativer  Palpationsbefund.  Im  Bulbu«  urethrae 
eine  2  cm  lange,  für  Charrifere  Nr.  17  passirbare  Striktur,  welcher  am 
Perineum  eine  ebensolange,  an  der  Urethra  fixirte  Hautnarbo  entspricht. 
Blasenkapacität  200  cm^.  Harnbefand:  24  stündige  Menge  1500  bw 
1800  Cf»3  eitrig  getrübt,   Albumen  0*5  ^/qq. 

i.  Röntgenbefund:  links  etwa  walnussgrosser  Korallenstein  nfhA 
mehreren  kleinen  Steinchen ;  rechts  fünf  etwa  erbsengrosse  Steinschatten. 

Cystoskopie:  difTuse  Cystitis,  hauptsächlich  am  Blasenf andu:» ;  gm 
der  rechten  Uretermündung  iliesst  dickrahmiger  Eiter,  aus  der  linken 
scheinbar  klarer  Harn. 

Nierenuniersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkathoterismus. 


Links. 

strohgelb  (refl.  Polyurie) 

etwas  getrübt 

sauer 

0 

gering ,     bestehend     aus 

Epithelien     der    unteren 

Harnwege ,    Leukozyten, 

wenige  Erythrozyten 

1018 

—  1*90^ 

Sa.  pos.   20  Min.  p.  inj. 


Farbe 

Durchsichtigkeit 

Reaktion 

Albumen 

Sediment 


Reehts. 

iliesst  während    der  l'n- 
tersuchung    nichts   durch 
den  Katheter  ab 


a 


Phloridziureaktion 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  geringe  Funktionsstörung  der 
linken  Niere ;  die  Funktionsprüfung  der  rechten  Niere  ist  nicht  raöjjlich. 
weil   das   dickeitrige  Sekret  den  Ureterkatheter  nicht  passirt. 

Da  der  cystoskopische  und  der  Palpationsbefund  auf  eine  rechts- 
seitige Pyonephrose  hindeuten,    wird  zunächst  diese  Seite  operirt. 

Pyonephrolithotomia     dextra      (v.     F  r  i  s  c  h)      in      Schleich  sehet 
Inhalationsmirkose   24.   Oktober   1904;   lumbal,   extraperitoneal.     Da  der 
Nicrenstiel    in    ein    derbes    Schwielcngewebe    eingebettet    ist,    jrelingt   c^ 
nicht,   die  fast  auf  das  Dreifache  ihres  normalen  Volumens   verjrrösserte , 
oberHäehlich  keine  wesentlichen  Veränderungen  zeigende  Niere  aus  ihr€»i 
Lage  zu  luxiren.   Deshalb   wird  der  untere  Nierenpol  an   seiner  convoxc'^ 
Kante  incidirt,   wobei  das  Nierenparenchym  eine  Dicke  von  etwa  1';'»  c 
erkennen    lässt ;    es    wird    eine    ziemlich    grosse    Menge    übelriechemle 
rahmigen  Eiters  entleert  und   7   etwa  kirschkerngrosse,    rundliche.  (»Ix^    "" 
Üächlich     mit     Pliosphatschichten     überzogene     Urate     aus     den     Calic^^ 
entfernt.   Das   Nierenbecken   und   die  perirenale  Wundhöhle   werden  nac-^ 
aussen   drainirt. 
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Verlauf:  Die  Heilung  war  durch  Wundeiterung  komplicirt. 

Am  1.  December  1904  Wunde  geheilt;  tägliche  Harnmenge  2600 
bis  2800  cm^f  etwas  eitrig  getrübt,  Albuuien  in  Spuren.  Während  der 
Wundheilung    waren    einige    kleine  Steinchen  per  Urethram  abgegangen. 

2.  Röntgenaufnahme  am  10.  Jänner  1905:  links,  nahe  der 
Wirbelsäule  einen  etwa  daumenbreiten,  korallenartigen  Steinschatten, 
nach  aussen  und  oben  davon  einen  zweiten,  bedeutend  kleineren. 

Ohne  dass  die  Funktionsprüfung  der  Nieren  mittels  beiderHcitigeni 
Ureterenkathcterismus  wiederholt  worden  wäre,  wurde  die  zweite 
Operation  ausgeführt. 

Nephrolithotomia  sinistra  (v.  Frisch)  in  Schleich'scher  Inhala- 
tionsnarkose, 12.  Jänner  1905:  lumbal,  extraperitoneal.  Nach  Luxation 
der  normal  grossen  und  normal  aussehenden  Niere  wird  der  teils  im  Nieren- 
becken, teils  in  den  Caliccs  des  unteren  Nierenabschnittes  eingekeilte 
Korallenstein  mittels  eines  3  cm  langen,  das  Nierenparenchym  an  der 
Vorderfläche  nahe  dem  Ansätze  des  Nierenbeckens  durchtrennenden 
Schnittes  entfernt.  Hierauf  wird  der  zweite  in  einem  der  oberen  Caliccs 
sitzende  Stein,  welcher  einen  lockeren  Phosphat  darstellt,  herausgeholt, 
die  Nierenwunde  mit  Catgut  genäht,  in  gewöhnlicher  Weise  mit  peri- 
renaler Drainage  versorgt. 

Verlauf:    Nach  der  Operation  stellt    sich    Erbrechen  und  sehr  be- 
schleunigter,   schlecht  gespannter    l'uls    (144  bis   108),    trockene  Zunge 
ein,    Erscheinungen,    welche    bis    zum    Exitus    andauerten.     Es    wurden 
anfangs  Kochsalzinfusionen  subcutan,  später  rektal  verabreicht. 
1.  Tag:  Blascnham   150  cm^. 

4.  „  ,  260     „ 

5.  „  „  0     „       Verband  mit   Harn  durchtränkt. 

6.  t,  «  0     „ 

7.  .,  -  0     _       Verband   mit   Harn   durchtränkt. 


» 


8.  „  r>  0 

9.      .,  -  50     „       reichlich   Albumen  enthaltend. 


n 


10.      „  „  0     „      Phlegmonöse  Entziindung  des  Wund- 

bette». 


11.  n  «  0 

12.  .  ,  0 


w 


1» 


13.  „  „  50     „         schwacher,      fadenförmiger,      sehr 

frequcnter   Puls. 

14.  „  .,  200     „     Albumen  0-5  7oo. 
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15.  Tag:  Blasenkarn        0  cm^, 

16.  „  „  0     „ 

17.  „     Exitus  letalis. 

Obduktion:  Die  rechte  zuerst  operirte  Niere  ist  kleiner  als 
normal,  ihr  Pareuchym  bedeutend  reducirt,  ihr  Becken  erweitert,  leer; 
der  Ureter  an  seinem  oberen  Knde  durch  einen  etwi 
bohnengrossen  Stein  verschlossen. 

Der  untere  Pol  der  linken,  zuletzt  operirten  Niere  ist  nekrotiseh. 
im  Nierenbecken  finden  sich  noch  einige  hirsekorngrosse  Concremente. 
im  übrigen  besteht  eine  akute  Pyelonephritis.  •  Längs  des  Ureters  bis 
zur  Blase  eine  phlegmonöse  Entzündung. 

Im  linken  unteren  Lungenlappen  ein  metastatischer  Abszess;  pa- 
renchymatöse Degeneration  des  Herzens  und  der  Leber. 

Bemerkenswert : 

1.  Der  Exitus  ist  in  diesem  Falle  teils  der  Wundinfektion, 
teils  aber  dem  Umstände  zuzusehreiben,  dass  vor  der  zweit^'n 
Operation  eine  neuerliche  Funktionsprüfung  mittels  beiderseitigem 
Ureterenkatheterismus  unterlassen  worden  war,  eine  Untersuchung, 
welche  wahrscheinlich  zur  Erkenntnis  der  durch  einen  Stein  be- 
wirkten Obturation    des  rechten  Ureters  geführt  hätte. 

2.  Die  Röntgenaufnahme  der  nachten  Niere  zeigte  5  Stein- 
schatten, während  8  Steine  im  Nierenbecken  enthalten  waren. 

3.  Die  auf  ihre  Funktion  geprüfte  linke  Steinniere  zeigte  eine 
Verspätung  der  Phloridzinzuckerausscheidung. 


Nicht  operirte  Fälle  von  Nephrolithiasis. 

Fall  125. 
Pyonephrosis  calculosa  sinistra,  NierenbeckenspUiungen,  Besserung. 

E.  B.,  43jahriger  Mann,  vor  26  Jahren  Gonorrhöe,  leiilet  >e\x 
ungefähr  2  Jahren  an  Blasenbescbwerden,  häufigem  Harndrang,  Si'hmerzen 
beim  Uriniren  bei  eitriger  Trübung  des  Urines ;  vor  einem  halben  Jahre 
bekam  Patient  licftige  Schmerzen  in  der  linken  Lumbaigegend,  welche 
nach  unten  in  die  Leistengegend  ausstralten,  und  den  Kranken  nötiirten 
nach  vorne   und   links   gebeugt   zu  gehen. 

Status  vom  20.  December  1902:  kleines,  kräftig  gebautes  Indivi- 
duum in  nuttel massigem  Ernährungszustände.  Die  linke  Xierengegend  i*»t 
etwas   druckemplindlich,   doch  ist  keinerlei  Tumor  zu   tasten. 


Nicht  operirte  Fälle  von  Nephrolithiasis.  Fall  125. 
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Harnbefand:  24 stündige  Menge  1600  cm^^  hellstrohgelb,  stark  ge- 
trübt, schwach  sauer,  a  =  1011,  Albumen  0'7  ^/oo,  reichliches  Sediment, 
aus  Leukozyten  bestehend. 

Räntgenbefund:  unterhalb  des  linken  KippenlKtgens  in  relativ 
weiter  Entfernung  voneinander  6  Steinschatten,  von  denen  einer  etwas 
länger  und  dicker  als  ein  Dattelkern  S  förmig  gekrümmt  erscheint,  die 
anderen  5  etwa  Bohnengrösse  zeigen. 

i.  Cystoskopie:  Cystitis  ulcerosa  fundi. 

i.  NierenutUersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 

Links.  Reehts. 

Pyiirie.  normaler  Harn. 

Da  Patient  sich  zu  einer  Operation  nicht  entschliessen  kann, 
wird  wegen  der  starken  linksseitigen  Pyurie  eine  lokale  Nierenbecken- 
behandlung eingeleitet.  Es  wird  zunächst  ein  Ureterenkatheter  Charri^re 
Nr.  10  als  Verweilkatheter  in  das  Nierenbecken  eingelegt,  wobei  aus 
diesem  80  cm^  eitrigen  Residualharnes  abfliessen.  Täglich  zwei  Nieren- 
beckenwaschungen. 

Eine  Woche  später  wird  für  4  Tage  ein  Verweilkatheter  zur  per- 
manenten Drainage  des  Nierenbeckens  eingelegt  und  die  Waschungen 
(Argentum  nitricum  0*25®/o  und  Kalium  hypermanganicum  1  Voo)  ^^^' 
geführt.  In  der  Zeit  der  Nierenbeckenwaschungen  steigt  die  24  stündige 
Hammenge  über  2000  ctn^'^  es  gelingt  durch  diese  lokale  Nierenliecken- 
behandlung  das  eitrige  Sediment  der  24  stündigen  1  lammenge  bedeutend 
herabzumindern  (von  160  cm^  auf  35  cm^  für  die  gleich  grosse  24  stündige 
Harnmenge  von  1600  crn^).  Auch  der  Kesidualharn  im  Nierenbecken 
verschwindet. 

2.  Cystoskopie  Jänner  1903:  Cystitis  fundi. 

2.  Nierenuntersuchung:  Gesamtharn  bernsteingelb,  eitrig  getrübt, 
-j  =  1022. 

Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 


Links. 

56-0  cm^ 

hellstrohgelb 
eitrig  getrübt 

3-0  Voo 
1007 
—  0-40° 
Beginn  der  Blauaus- 
scheidung 26  Min.  p.  inj. 


Menge  in   100  Min. 

Farbe 

Durchsichtigkeit 

Albumen 

a 

A 
Methylenblaureaktion 

(0-02) 


Rechts. 

126-0  cm^ 
stroligclb 
klar 

0 

1008 

—  0-44<^ 

Beginn  der   Blauaus- 

scheidung  1 1  Min.  p.  inj. 
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Links.  Rechts. 

Red.  positiv  30  Min.  Phloridzinreaktion  Sa.  posit.   15   Min. 

p.   inj.  0*01  p.   inj. 

Ergebnis  der  Ftinktionsprüfung :  die  Phloridzin-  wie  die  Methylen- 
blauprobe zeigen  normale  Funktionsföhigkeit  der  rechten  Niere  an. 
während  die  linke  eine  wesentliche  funktionelle  Störung  aufweist. 

Patient  verlässt  in  gebessertem  Zustande  da«  Spital  und  entzieht 
sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert : 

1.  Trotz  des  negativen  Palpationsbefundes  konnte  auf  Grund 
des  Ureterenkatheterismus  (Rosidualham  im  Nierenbecken)  und  auf 
Grund  der  Röntgenaufnahme  (weites  Auseinanderliegen  der  Stein- 
schatten)    die    Diagnose    Pyonephrosis    caleulosa    gestellt    werden. 

2.  Die  rasche  Abnahme  der  linksseitigen  Pyurie,  das  Ver- 
schwinden des  ßesidualharnes  im  Nierenbecken  unter  dem  Einflüsse 
der  Nierenbecken  Waschungen. 

3.  Die  gute  Orientirung  über  den  Funktionszustand  beider 
Nieren,  welche  die  Phloridzinprobe  und  die  Methylenblauprobe 
gegenüber  der  Kryoskopie  gegeben  haben.  Die  molekulare  Kon- 
centration zeigt  ebenso  wie  das  specifische  Gewicht  für  beid«* 
Seiten  nahezu  gleich  niedrige  Werte ;  daraus  würde  bei  der  grossen  B^*- 
deutung,  welche  einige  Zeit  der  Gefrierpunktsbestimmung  zugemesst*n 
wurde,  auch  für  die  rechte  Niere  eine  schwere  Funktionsstörung  resul- 
tiren.  Wird  jedoch  die  von  beiden  Seiten  ausgeschiedene  Hammenge 
mitberücksichtigt,  so  gewinnt  die  für  beide  Seiten  fast  gleich  höh»' 
Gefrierpunktszal  eine  wesentlich  andere  Bedeutung:  während  link> 
in  110  Minuten  o6"0  cm"^  Harn  mit  einem  A  von  —  0-40^  aus- 
geschieden wurden,  bezieht  sich  die  Gefrierpunktszal  von  0-44  recht> 
auf  eine  Harnmenge  von  126-0  cm^  in  100  Minuten ;  es  handelt  sich 
also  hier  um  eine  reflektorische  Polyurie,  und  die  niedrige  Gefrier- 
punktszal im  Vereine  mit  der  grossen  Harnmenge  deutet  eher  auf 
eine  compensatorisch  hypertrophirte  Niere  als  auf  (»in  in  ihrer 
Funktion  irgendwie»  geschädigtes  Organ.  Bei  der  Berücksichtigung 
der  Zeit  des  Zuckerauftretens  ist  man  aber  von  der  Menge  des 
ausgeschiedenen  Harnes  im  grossen  und  ganzen  unabhängig. 


Nicht  oi)erirte  Fälle  vou  XephrolithiasiB.  Fall  126. 
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FaU  126. 

Nephroiithiasis  dextra;  Pyelonephritis  renis  utriueque. 

F.  R.,  43  jähriger  Mann,  litt  vor  23  Jahren  längere  Zeit  an 
Gonorrhöe,  welche  nicht  behandelt  wurde.  Vor  10  Jahren  bekam  er  im 
Anschlüsse  an  ein  Trauma  der  Kreuzgegend  Blutharnen  und  heftige,  krampf- 
artige Schmerzen  in  der  linken  Lumbaigegend,  welche  sich  in  der 
Folge  jedes  Jahr  mehrmals  anfallsweise  wiederholten.  Vor  2  Jahren 
traten  überdies  noch  starke  Hlasenbeschwerden  auf,  welche  nach  einer, 
wegen  Blasensteines  ausgeführten  Litholapaxie  verschwanden.  Vor  einem 
halben  Jahre  traten  anfallsweise  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten 
Lumbaigegend  auf. 

Siatus  vom  24.  Februar  1903:  mittelgrosses,  gracil  gebautes  Indi- 
viduum in  massig  gutem  Ernährungszustand.  An  den  Brustorganen  nichts 
Pathologisches  nachweisbar.  Sowohl  der  rechte  als  auch  der  linke  Nieren- 
pol ist  imter  dem  Rippenbogen  deutlich  zu  tasten,  druckschmerzhaft. 
Harnbefund:  24 stündige  Menge  1400  cm^,  strohgelb,  eitrig  getrübt, 
neutral  reagirend.  (T=1020,  Albumeu  0'5'yoo,  Sedimeut  reichlich 
(60  fiw^  vou  der  24  stüudigen  Harumenge),  bestehend  hauptsächlich  aus 
Licukozyteu,  wenigen  Erythrozyten  und  Platteuepithelien,  Gouococceu, 
Bacterium   coli. 

i.  Cystoskopie:  Cystitis  fundi. 

i.   Nierenuntersuchung :   beiderseitiger  Uretereukatheterismus. 
28  cm  Höhe  20  ctn  (Hiudernis) 

Links, 
strohgelb 
getrübt 
1018 
—  0  •  1)2  ^ 
positiv 
Lieukozyten,    Erythro- 
zyten,   Platteuepithelien, 
Oouococcen,   Bacterium 
coli. 

Diagnose:  beiderseitige  Pyelitis. 

In  den  folgenden  drei  Wochen  werdeu  beiderseits  Nieren- 
beckeniustillationeu  und  Niereubeckeuspüluugeu  aus- 
jreführt,  wodurch  eine  bedeutende  Verminderung  der  Pyurie  erzielt 
wird;  vor  der  Behandlung  erschien  die  24 stündige  IlarnmeDge  von 
1400  cm^  ül)er  ein   Sedimeut  von   60  cm^  noch  diffus  getrübt;  nach  der 


Rechts. 

Farbe 

strohgelb 

chsichtigkeit 

getrübt 

0 

1018 

A 

—  0-92^ 

Albumeu 

positiv 

Sediment 

Leukozyten,    Erythro- 

zyten, Platteuepithelien, 

Gonoeoccen,  Bacterium 

coli. 
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Befiaudluug  war  die  24  stündige  Menge  über  ein  Sediment   von    25  cw^ 
vollkommen  klar. 

Am  2.  April  1903  wurde  Patient  in  gebessertem  Zustande  ent- 
lassen und  entzog  sich  bis  auf  weiteres  der  Beobachtung. 

Sialus  vom  23.  Jünner  1904:  die  rechte  Niere  ist  bedeutend 
vergrössert,  ungefiihr  zur  Hälfte  unter  dem  Rippenbogen  zu  tasten,  *clir 
druckempfindlich;  links  negativer  Palpationsbefund. 

Harn:   hellstrohgelb,   stark  eitrig  getrübt. 

2.  Cysioskopie :  Cystitis  fundi,  Ecchymosen,  hauptsächlich  um  die 
r  e  c  li  t  e  Uretermündung. 

2.  Nierenuntersuckung :  Carminum  coeruleum  (0  •  1 6  :  4  •  0)  :  20  Mi- 
nuten post  injectionem  lichtgrüner  Stral  aus  beiden  Uretermündungtn, 
welcher  auch  45  Minuten  post  injectionem   keine  dunklere  Färbung  zei^. 

Links  tritt  in  rhythmischen  Pausen  ein  ziemlich  kräftiger  Häiti- 
stral  aus   der   Uretermündung. 

Rechts  erscheinen  in  ununterbrochener  Folge  kleine  Wölkchen 
eitrig  getrübten  Harnes,  welche  wegen  ihrer  geringen  Propul sionakr«ft 
in  der   Nähe  der  Uretermündung  bleiben. 

3.  Nie  renunter  stichung  vom  16.  Februar  1904:  beide  Ureteren 
12  cm  hoch  sondirt. 


Links. 

Rechts. 

17-0  cm^ 

Menge 
während   90   Min. 

72*0  riw* 

strohgelb 

Farbe 

hellstroligell» 

trübe 

Durchsichtigkeit 

trübe 

iVoo 

Albumen 

1  'Voo 

—  1  •  04  "^ 

A 

—  0  •  \){\  '• 

Sa.  posit.  20  Min. 

Phloridzinreaktion 

Sa 

.  posir.  20  Min. 

p.  inj. 

p.  inj. 

Beim  Vorschieben   des   r  e  c  h  t  e  n  Urcterkatheters   wird   in   der  Hohe 
des    Nierenbeckens   deutlich  ein   harter   Widerstand  gefühlt. 

Röntf/enbefund :  entsprechend  der  rechten   Niere   ein    ül>erkroueu- 
stückgrosscr   Steinschatten. 

(J  — 0T)6'* 

Patient      entzieht    sich     der    vorgeschlagenen     Operation     und    der 
weiteren   Beobachtung. 

Bemerkenswert : 

1.   23  Jahre   nach   einer  Gonorrhöe   werden   im   Eiter  beider 
Xieren  Gonococcen  gefunden. 


Nicht  operirte  Fälle  von   Nephrolithiasis.  Fall  127.  443 

2.  Das  Abfliessen  des  Harnes  in  einer  ununterbrochenen  Folge 
schwacher  Ureterkontraktionen  auf  der  Seite  der  Steinniere. 

3.  Wurde   der  Nierenstein   mit  dem   üreterkatheter   getastet. 

4.  Wurde  durch  lokale  Nierenbeckenbehandlung  eine  wenn 
auch  vorübergehende  Herabminderung  der  Pyurie  erzielt. 

5.  Die  Phloridzinprobe  zeigt  beiderseits  eine  geringe  Funktions- 
störung,  entsprechend  der  beiderseitigen  Pyelonephritis. 

6.  Trotz  anatomischer  und  funktioneller  Läsion  beider  Nieren 
normaler  Blutgefrierpunkt. 

FaU  127. 
Pyelitis  caiculosa  sinistra. 

M.  K.,  44  jährige  Frau,  leidet  seit  der  zweiten  Entbindong  vor 
10  Jahren  an  BlasenbcschwerdeD,  häufigen  Harndrang,  Schmerzen  beim 
Uriniren,  trüben  Urin.  Während  einer  Trinkkur  in  Karlsbad  traten  heftige, 
kolikartige  Schmerzen  von  der  linken  Flanke  gegen  die  Blase  ausstralend 
mit  Blasentenesmus  auf.  Im  letzten  Jahre  häufige  Wiederholung  der- 
artiger Anfälle.   Niemals  Hämaturie,  niemals  Abgang  eines  Concrementes. 

Status  vom  26.  Mai  1904:  mittelgrosses  Individuum  von  derartiger 
Fettleibigkeit,  dass  eine  erfolgreiche  Abdominalpalpation  ausgeschlossen 
ist.   Harn :  strohgelb,  eitrig  getrübt,  Albnmen   ^/^Voo* 

Röntgenbefund:  der  linken  Niere  entsprechend  ein  überguldeustück- 
f^rosser,   nicht  scharf  begrenzter  Steinschatten. 

Cystoskopie:    keine    wesentlichen  Veränderungen   am  Blasenfundus. 

Piierenuntersuchung ',   (S.  Tab.  S.  444.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  Polyurie  der  Steinniere;  ver- 
minderte Funktionsfähigkeit  derselben  gegenüber  der  zweiten  Niere. 

Patientin  willigt  nicht  in  eine  Operation  und  entzieht  sich  der 
weiteren   Beobachtung. 

Bemerkenswert : 

1.  Trotz  langjährigen  Nierenst(»inleidens  keine  Hämaturie. 

2.  Verlässliche  Orientirung  mittels  der  Phloridzinprobe. 

*FaU  128. 

Pyelitis  caiculosa  cystinurica  dextra. 

R.  P.,  40  jährige  Frau,  leidet  seit  8  Jahren  an  kolikartigen  Schnierz- 
anfällen,  welche  von  der  rechten  Flanke  gegen  die  Blase  ausstralen 
und  häufig    von  Bluthamen    begleitet    sind.     Von  den  fünf  Geschwistern 
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ist  bei  vier  Cystinupie  uachgc wiesen,  eines  ist  wegen  Cystinsteinen 
nephrotomirt  worden. 

Status  vom  7.  August  1904::  schwächlich  gebautos  Individuum 
in  schlechtem  Ernährungszustande.  Rechts  unter  dem  Rippenbogen  sind 
hei  bimanueller  Palpation  an  der  hinteren  Beckenwand  mehrere  über- 
walnussgrosse,  steinharte,  verschiebliche  Knollen  zu  tasten  (Nierenbecken- 
Hteine,^ 

Cystoskopie :  Schleimhaut  normal ;  rechtsseitige  Hämaturie ;  au  der 
correspondirenden  Stelle  links  keine  Uretermündung  zu  sehen. 

Nierenuntersuchung:  Gesfimth&rn:  blutig,  teerfarben,  Albumen  0'3%q, 
O  =  1020,  A  =  —  1*18.  Sediment:  Erythrozyten,  keine  Cystinkrystalle. 
Rechtsseitiger  Ureterenkatheterismus   15  cm  hoch. 

Blasenfüllung  200   cm^. 

0-01   yr  Phloridzin  5**  20'. 

Bechts. 


Zeit 


bDn 


I. 
5*»  15'— 5*»  30' 

IL 

5h  30'— 5h  35' 

III. 

I     5**  35'— o*'  40' 

IV. 

5h  40'— 5'»  45' 

V. 

5*»  45'— 5'^  50' 

VI. 
5h  50'— 5^  55' 


100 


30 


30 


3-0 


1-0 


30 


teor- 
färben 


wenig 
blutig 


trüb 


heU* 
ttrohgelb 


wenig 
getrflbt 


0 

o 

a 

h3 


A 


I 


o 


I  «M 


0.9:3 
S    s 


0 

0  S 


0-20'Voo 


-0-99*' 


Red.  negat. 


n         V 


n         n 


n         n 


j    Sa.  posit. 
185  Hin. p.  inj. 


15 


5 


5 


5 


o 


Um  (3**  ergibt  die  Entleerung  der  Blase  240  cm^  gelblichrötlicher, 
leicht  getrübter  Flüssigkeit,  mit  starker  Zuckerreaktion. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  wesentliche  Funktionsstörung  der 
rechten  Niere. 

Röntgenbefund:  Auf  einem  Felde,  das  von  der  11.  Rippe  bis  zwei 
Querfinger  über  den  Darmbeinkamm  reicht,  sind  3  nuss-  bis  klein- 
apfelgroHse  und  eine  Menge  etwa    erbsengrosser    Stoinschatten  zu  sehen. 
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Nicht  operirte  Fftllo  von  Nephrolitbiasis.  Fall  130.  447 

Patientin  entzieht  sich  der  weiteren  UnterBuchung  und  Beobachtung. 

Bemerkenswert : 

1.  Familiäres  Auftreten  der  Cystinurie. 

2.  Tastbarkeit  der  Steine  durch  die  Bauehdecken. 

3.  Die  Phloridzinprobe  ergibt  eine  wesentliche  Funktionsstörung 
der  Steinniere. 

*FaU  129. 

NephrolKhiasIs  sinistra. 

V.  B.,  33  jähriger  Mann,  leidet  seit  15  Jahren  an  anfallsweisc 
auftretenden  Kolikschnierzen  in  der  Unken  Flanke;  der  Harn  eitrig 
getrübt,  zeitweise  Blutharnen ;  wiederholt  machte  Patient  die  Beobachtung, 
<1ass  während  der  Kolikanfälle  der  Harn  vollständig  klar  wurde.  Ge- 
legentlich einer  Karlsbader  Kur  Abgang  mehrerer  Stei  neben. 

Status  vom  4.  XI.  1906:  mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Manu,  in 
sehr  gutem  Ernährungszustände.  Benaler  Palpationsbefund  negativ.  Harn: 
bernsteingelb,  eitrig  getrübt,   O  =  1026,  alkalisch,    Albumen  in  Spuren. 

Röntgenbefund:  entsprechend  der  linken  Niere  mehrere  bohncngrosse 
Steinschatten. 

Cystoskopie :  Cystitis  fundi ;  beide  Uretermündungen  sehr  nahe 
der  Ubergangsfalte. 

Nierenuntersuchung',  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus.  (S.  Tab. 
S.   446.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung :  trotz  der  bedeutenden  Flüssig- 
keitsaufhahme  reflektorische  Anurie  und  Oligurie  links  und  keine  Polyurie 
rechts.  Die  Steinniere  bleibt  in  ihrer  Funktion  wesentlich  hinter  der 
zweiten  Niere  zurück. 

Patient  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

BemerJcenswert:  Durch  die  Phloridzinprobe  kommt  die  Funk- 
tionsstörung der  kranken  Seite  deutlich  zum  Ausdrucke. 

FaU  130. 

Nephrolithiasis  dextra. 

F.  B.,  26  jähriger  Mann,  bekam  vor  2^/^  Jahren  Schmerzen  in 
der  rechten  Nierengegend,  welche  gegen  die  Blase  zu  ausstralten;  nach 
drei  Tagen  ging  unter  den  Erscheinuugen  von  Blaseutenesmus  ein  etwa 
erbsengrossor  Stein  ab ;  seither  häufig  dumpfer  Schmerz  in  der  rechten 
Nierengegend ;  vor  einem  halben  Jahr  im  Anschluss  an  eine  anstrengende 
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Nicht  operirte  Fälle  von  Xephrolithiasis.  Fall  131.  449 

sstour  mehrtägige  Hämaturie,  welche  sich  vor  3  und  vor  2  Monaten 
ederholte;  in  der  Zwischenzeit  der  Harn  trübe, 

Status  vom  15.  December  1906;  grosses,  kräftig  gebautes  Individuum 
schlechtem  Ernährungszustände.  Renaler  Palpati onsbef und  beiderseits 
gativ.  Harn :  strohgelb,  diffus  getrübt,  sauer,  O  =  1026,  Albumen  0*3%q, 
4  stündige  Hammenge  1200—2000). 

Röntgenbefund:  in  der  Gegend  des  rechten  oberen  Ureterendes 
1  kaum  dattelkerngrosser,  steinverdächtiger  Schatten,  dessen  Dichte 
;gemein  gering  ist. 

Cystoskopie :  Cystitis  diffusa  praecipue  fundi ;  beide  üretermtindungen 
hr  zart,  schwer  sichtbar. 

Nierenuntersuchung :  (S.  Tab.  S.  448.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  beiderseitige  geringe  Funktions- 
Grnng,  stärker  ausgeprägt  auf  der  rechten  Seite.  Für  den  Grad  der 
cperimentellen  Polyurie  fehlt  jeder  Anhaltspunkt,  da  weitaus  die  grösste 
Lenge  neben  den  Kathetern  abgeflossen  ist. 

Patient  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert:  Die  Phloridzinprobe  zeigt  auf  der  Seite  der 
lephrolithiasis  die  bedeutendere  Funktionsstörung. 

Fall  131. 
Nephrolithiasis  sinlstra;  Nephritis  renis  utriusque;  Exitus. 

A.  M.,  60 jähriger  Mann,  gibt  an,  immer  gesund  gewesen  zu  sein; 
emals  Hambe  seh  werden ;  Urin  angeblich  immer  klar;  vor  4  Tagen 
kam  er  plötzlich  heftige,  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
g'end ;  gleichzeitig  Schmerzen  beim  Uriniren ;  bald  nach  Beginn  der 
k^ merzen  folgte  eine  48  Stunden  dauernde  Anurie  (Kontrolle  des 
^«indelnden  Arztes  mittels  Katheters);  er  bekam  1  gr  Diuretin  und 
i^iÄirte  eine  Stunde  darauf  mehr  als  einen  Liter  blutig  gefärbten 
k'^'nes.  C)bwohl  er  in  den  darauffolgenden  Nachtstunden  noch  6  gr 
^*  retin  bekam,  folgte  wieder  eine  24  ständige  Anurie ;  die  kolikartigen 
■^merzen  waren  geringer  als  bei  der  ersten  Attacke,  Aufstossen,  Brech- 
^^,  mehrmaliges  Erbrechen,  wie  das  erstemal. 

Status  vom  16.  November  1906:  grosses,  kräftig  gebautes,  gut 
■^^hrtes,  blasses  Individuum;  Sensorium  etwas  benommen;  Puls  hoch 
^l)annt,  Frequenz  90,  trotz  dicker  Bauchdecken  ist  unter  dem  rechten 
^peubogen  eine  Resistenz  deutlich  zu  tasten.  Der  Katheterismus  ergibt 
^«  leere  Blase. 

i.  Cystoskopie  (in  Lokalanästhesie  eine  Kapacität  von  50  cm^ ) :  die 
Vileimhaut    ist    übersät     mit    Ecchymosengruppeu  ;    die    linke    Ureter- 

Kapaammer,  Nierenchirargle.  II.  29 
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mündung  erscheint  nahezu  normal,  die  Schleimhaut  der  rechten 
stark  prominent,  gewulstet,  dunkelrot ;  Ureterenkatheterismas  wegen 
blutiger  Trübung    des   Inhaltes  nicht  möglich. 

Röntgenbefund  der  rechten  Niere  und  des  rechten  Ureter.-« 
negativ. 

Verlauf:  Die  Behandlung  besteht  in  heissen  Bädern,  Kochsalz- 
infusion,   Venaesection. 

17.  November:  Harnmenge  500  cm^f  blntig  eitrig  getrübt,  im 
Sedimente  keine  renalen  Elemente. 

2.  Cystoskopie:  Blasenkapacität  kaum  45  c;«';  die  beiden  üreter- 
mündungen  sind  wegen  blutiger  Trübung  der  Fällungsflüssigkeit  niehr 
zu  erkennen ;  doch  fehlt  die  am  Vortage  in  die  Augen  springende  Tor- 
wölbung und  Wulstung  im  Bereiche  der  rechton  Uretennündung. 

18.  November:  Harnmenge  800  cmr,  Somnolenz  ,  Ödeme  an  «len 
Knöcheln,  keine  Schmerzen. 

19.  November:  Harnmenge  320  cm^y  O  ^^  1015;  trockene  Znnge. 
Unruhe,   leichte   Delirien ;   Diuretin. 

20.  November:  Harnmenge  1400  cm^,  O  =  1015,  Albamen  1*5  Vou- 
im  Sedimente  Leukozyten,  Erythrozyten,  Detritus  davon,  keine  renalen 
Elemente  ;  ausgesprochene  Bewusstseinstrübuug ;  gesteigerte  Druckschmeri- 
liaftijrkeit   im    rechten   Hypochoudrium. 

21.  November:  Harnmeuge  2900  cm^,  O  ^=^  101.5;  trotz  der 
gesteigerten   Dinrese  besteht  das   Bild    schwerster   Urämie;     Meteori-^um?. 

22.  November:  Harnmenge  1000  c;/i^,  O  =  1012;  voUstÜmli^'e 
Bewusstlosigkeit,  klonische  Krämpfe  der  Grcsiclits-  und  Armniuskulatur; 
Meteorismus. 

23.  November :  Exitus.  Während  der  ganzen  Beobachtungsdauer 
sulmormale  Temperaturen  bis  zu  einer  Morgentemperatur  von  3r>*0"  aui 
22.    November. 

Ohdnktionsdiagnose  (H.  A 1  b  r  e  c  h  t) :  N  e  p  h  r  o  1  i  t  h  i  a  s  i  s  r  e  u  i !» 
sinistri  nephritide  subacuta  pareiichymatosa  recrudescente  affecti ;  Hyper- 
trophia  et  n  e  p  h  r  i  t  i  s  acuta  r  e  n  i  s  d  e  x  t  r  i ;  I *yelitis  et  l'reteriti;« 
haemorrhagica  diphtheritica  acuta  cum  perinephritide  et  periureteritide 
haemorrhagica  acuta;   cystitis   liaemorrhagica  acuta. 

Hypertrophia  vcntriculi  sinistri  cordis ;  emphysema  pulmoniuu 
chronicum;  brouchitis  puruleuta ;  atelectasis  lobi  iuferioris  dexiri; 
degenerutio   pareuchymatosa  viscerum. 

Bemerkensivvrt  ist  der  Umstand,  dass  Patient  anaranestisch 
angibt,  bis  zu  der  unter  linksseitigen  Kolikschmerzen  plötzlich  auf- 
getretenen Anurie  vollständig   gesund  gewesen  zu  sein,   vollständig 
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klaren  Harn  gehabt  zu  haben^  obwohl  schon  jahrelang  eine  schwere 
Nierenaffektion  bestanden  haben  mnss. 

Subjektive  wie  objektive  Symptome  waren  geeignet,  die 
Diagnose  in  eine  vollständig  falsche  Bahn  zu  lenken:  die  unter 
rechtsseitigen  Kolikschmerzen  auftretende  Anurie  mit  einem 
in  der  rechten  Flanke  tastbaren,  druckempfindlichen  Tumor  legten 
die  Annahme  einer  rechtsseitigen  Nephrolithiasis  mit  Obturation 
des  Ureters,  consecutiver  Stauung  und  reflektorischer  Anurie  der 
zweiten  Niere  nahe;  die  in  der  letzten  Zeit  neuerdings  gesteigerte 
Dnickempfindlichkeit  in  der  rechten  Flanke,  der  Meteorismus, 
Hessen  an  eine  Perforation  des  Ureters  denken;  der  negative 
Röntgenbefund  rechts,  die  Unmöglichkeit,  dieUreteren  zu  sondiren, 
die  Vermutung,  es  könne  sich  möglicherweise  um  eine  Anurie  bei 
chronischer  Pyelonephritis  ohne  Nephrolithiasis  handeln,  Hessen 
anfangs  einen  operativc^n  Eingriff,  welcher  sich  nach  allen  Erschei- 
nungen auf  die  rechte  Niere  hätte  beziehen  müssen,  als  nicht 
unbedingt  indieirt  erscheinen ;  in  der  zweiten  Hälfte  der  Krankheits- 
dauer erschit»n  jeder  Erfolg  (»ines  Eingriffes  mehr  als  fraglich. 

Die  Obduktion  zeigte  nun,  dass  die  kolikartigen  Schmerzen, 
die  Tumorbildung  der  rechten  Seite  bedingt  waren  durch  Stauung 
und  akute  Schwellung  einer  infolge  von  kompensatorisch  auf  mehr 
als  das  Doppelte  hypertrophirten  Nien^;  die  Stauung  dürfte  durch 
eine  Knickung  im  obersten  Teile  des  Ureters  bedingt  gewesen  sinn ; 
es  war  daselbst  an  einer  2  bis  3  cw  langen  Partie  die  Ureteritis, 
wie  die  Periureteritis  haemorrhagica  besonders  stark  ausgeprägt, 
unmittelbar  um  den  Ureter  war  Nekrose  des  Gewebes  eingetreten ; 
dagegen  zeigte  die  linkeNiere  das  Bild  einer  Uropyonephrosis 
calculosa^  das  gelblich  weiss  verfärbte  Nierenparenchym  durch- 
schnittlich auf  1-0  bis  1-5  cm  reducirt,  das  Nierenbeckim  mächtig 
erw^eitert  mit  mehreren  maulbeerartigen,  überhaselnussgrossen,  ober- 
flächlich weissgefärbten  Steinen ;  der  linke  Ureter  war  vollkommen  frei. 

Trotz  dieser  Steinbildung  und  consecutiven  Uropyonephrosis 
hatte  Patient  niemals  Beschwerden;  trotz  der  beiderseitigen 
schweren  Nephritis  war  es  nicht  möglich,  bei  wiederholter  Unter- 
suchung Cylinder  im  Harne  nachzuweisen.  Die  principiell 
wichtige  beiderseitige  Röntgenisirung  war  leider  versäumt 
worden. 

29* 


ACHTER  ABSCHNITT. 


Pyonephrosis  und  Pyelitis. 

I.  Allgemeiner  Teil. 

Die  Pyelitis  und  Pyonephrosis  soll  hier  keine  erschöpf<*nde 
Besprechung  erfahren,  sondern  nur  jene  Tatsachen  besondere  Be- 
rücksichtigung finden,  deren  Feststellung  wir  den  neuen  ünt^r- 
suchungsmethoden  verdanken. 

1.  Ätiologie  und  pathologische  Anatomie  der  Pyelitis 

und  Pyonephrosis. 

Für  die  Entstehung  der  Pyonephrosen  kommen  im  wesent- 
lichen zwei  Möglichkeiten  in  Betracht:  1.  primäre  Erweiterung  des 
Nierenbeckens  und  sekundäre  Eiterung;  2.  primäre  Eiterung  de^^ 
Nierenbeckens  und  sekundäre  Erweiterung. 

1.  Die  primäre  Erweiterung  des  Nierenbecken? 
infolge  von  Harnstauung  entspricht  der  Uronephrose.  Die  Ursachen 
für  die  Stauung  können  angeborene  oder  erworbene  sein.  Zu  den 
erste ren  gehören  Anomalien  der  Ausmündung  des  Nierenbeckens, 
hohe  Ureterimplantation,  Persistiren  einer  beim  Neugeborenen  in  der 
Regel  vorhandenen  Klappe  (Englisch*^'),  endlich  auch  Anomaüen 
in  der  Gefässverzweigung,  Gefässanomalien  (Morris  ^^^*,  Sweet  *^*. 
Kapsammer,  Fall  135),  wobei  zu  bedenken  ist,  dass  die  aus- 
nahmsweise zum  unteren  Nierenpole  ziehenden  Gefässo  allein  nicht 
di(»  Ursache  abgeben,  sondern  nur  eine  sekundäre  Rolle  spielen 
dürften  (Englisch).     Das  Zustandekommen  von  Faltenbildungen. 
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welche  den  Harnabfluss  am  Ausgange  des  Nierenbeckens  behindern, 
wurde  auch  mit  entzündlichen  Veränderungen  der  Schleimhaut  in 
Zusammenhang  gebracht  (Küster ^*^).  Ein  weiteres  ursächliches 
Moment  für  das  Zustandekommen  einer  Uronephrose  ist  in  der 
Wanderniere  mit  der  dadurch  bedingten  Knickung  des  Ureters  ge- 
geben. Ferner  kann  eine  Stauung  durch  pathologische  Processe 
einerseits  im  Nierenbecken  (Stein,  Neoplasma),  andererseits  in  und 
um  den  Ureter  erworben  werden,  sei  es,  dass  diese  entzündlicher 
Natur  sind  (z.  B.  Appendicitis)  oder  dass  es  sich  um  Neoplasmen 
handelt.  Aus  einer  so  zustande  gekommenen  Uronephrose  entwickelt 
sich  durch  sekundäre  Infektion  die  Pyonephrose. 

2.  Die  primäre  Infektion  des  Nierenbeckens  erfolgt 
entweder  auf  hämatogenem,  lymphogenem  oder  urogenem  Wege. 
Die  hämatogene  Infektion  des  Nierenbeckens  scheint  gewiss  viel 
häufiger  vorzukommen,  als  im  allgemeinen  angenommen  wird ;  denn 
auch  bei  Cystitis  kann  das  Nierenbecken  auf  hämatogenem 
Wege  erkranken  (Albarran^^  Bazy^'^,  Guyon^'*^  Sakata*^^^). 
Der  urogenen  Infektion,  dem  ascendirenden  Wege,  wurde 
vielfach  eine  zu  grosse  Bedeutung  beigemessen,  ein  Irrtum,  welcher 
deshalb  um  so  bedauerlicher  erscheint,  weil  dadurch  eine  Reihe  von 
Tatsachen  falsch  gedeutet  und  beurteilt  wurde,  und  so  eine  gewisse 
Indolenz  im  ärztlichen  Handeln  zum  Ausdrucke  kam,  während  eine 
exakte  klinische  Untersuchung  wertvolle  Aufschlüsse  für  die  Therapie 
hätte  geben  können.  So  Hess  dieser  veraltete  Standpunkt  eine  lokale 
Behandlung  bei  Cystitis  nicht  notwendig  erscheinen,  ;,weil  eine 
derartige  Erkrankung  auch  mit  interner  Medication  oder  doch 
wenigstens  mit  einer  Badekur  ausheilen  könne  ;**  verschwanden  die 
Krankheitserscheinungen  unter  dieser  oft  lange  Zeit  fortgesetzten 
Therapie  nicht,  so  wurde  eine  auf  ascendirendem  Wege  zustanden 
gekommene  Pyelitis  angenommen,  wobei  von  vorneherein  immer 
nur  an  beiderseitige  Nierenbeckenerkrankung  gedacht  wurde;  denn 
es  war  nicht  einzusehen,  warum  der  Process  gerade  nur  auf  der 
einen  Seite  aufsteigen  sollte.  Bestand  einmal  die  Annahme  einer 
Pyelitis,  so  war  wieder  nichts  anderes  zu  unternehmen,  als  in 
der  bereits  früher  ohne  Erfolg  angewandten  Therapie  fortzufahren. 
So  erklärt  es  sich  auch,  dass  die  einseitige  Nierentuberkulose, 
welche   in   der  Regel   unter   dem  Bilde  einer  Cystitis  oder  Pyelitis 
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verläuft,  so  lange  Zeit  dem  einzig  rationellen  chirurgischen  Eingriffe 
entzogen  bleiben  musste.  Aber  auch  die  einseitige  Pyelitis,  die  relativ 
häufig  vorkommende,  einseitige,  hämatogene  Infektion,  wurde  fast 
vollständig  übersehen.  Die  Annahme,  dass  aus  einer  ein- 
fachen Cystitis  sehr  leicht  auf  urogenem  Wege  eine 
Pyelitis  entstehen  könne,  ist  vollkommen  unrichtig. 
Dazu  sind  ausser  der  Schleimhauterkrankung  noch 
andere  Störungen  erforderlich:  Insuffieienz  der  Blase. 
Residualharn.  Besteht  eine  incomplette  Retention,  eine  An- 
sammlung grösserer  Mengen  von  Residualham,  bei  inficirter  Blase, 
so  kommt  es,  wie  bei  Prostatikern,  in  der  Regel  zur  Insuffieienz 
der  die  Uretermtindung  verschliessenden  glatten  Muskelfasern,  zur 
Stauung  des  Harnes  und  zur  Ausbreitung  der  Infektionskt^ime  von 
unten  nach  oben.  Der  gleiche  Vorgang  hat  statt,  wenn  bei  akuter 
parenchymatöser  Cystitis  mit  ganz  geringem  Residualharne  infolge 
der  häufigen  krampfhaften  Kontraktionen  des  Detrusor  der  inficirt4' 
Urin  in  den  Ureter  hineiugepresst  wird.  Wesentlich  gefördert  wini 
dieser  Infektionsweg  dadurch,  dass  durch  den  Verschlussapparat  der 
Blase  oder  sonst  in  der  Urethra  ein  Abflusshindernis  gegeben  ist. 
Besteht  ein  derartiges  Hindernis,  so  findet  ein  Regurgitiren  d^s 
inficirten  Blaseninhaltes  in  den  Ureter  dann  statt,  wenn  eine  Ureter- 
kontraktion,  •  respektive  die  Eröffnung  des  Ureterostiunis  mit  «4ner 
krampfhaften  Detrusorkontraktion  zusammenfällt.  Das  Zustande- 
kommen dieser  Art  aseendirender  Infektion  ist  vi(»lfach  dnrcb 
Experimente  erhärtet  worden  (Courtade  und  Guyon^^^  Lewin 
und  Goldschmidt^ö^^  Marcus^^^S  Zemblinoff ^«i«). 

Bakteriologische  Untersuchungen  bei  Pyelitis  liegen 
bisher  nur  in  spärlicher  Anzal  vor.  Eine  grosse  Rolle  bei  der 
Infektion  des  Nierenbeckens  spielt  gewiss  das  Bacterium  coli 
(Begouin^^^,  Lenhartz^^^  unter  60  Fällen  50 mal  in  Reinkultur, 
Piequcisw  Rafini353^  Rodet^^^  Kapsammer,  Fall  126,  132.. 
Ausser  Streptococcen  und  Staphylococcen  wurden  nachgewiesen: 
Gonococcus  (Finger*^^,  Kelly  ^^^,  Kapsammer,  Fall  126, 
Ne ue n d  orf  f  1204^  Neumann  1-Ö9),  Influenzabacillus  fWright  »^^^^ 
Typhusbacillus  (W  ag n  e r  | citirt  nach  G r o h 6]\  Paratj-phusbaeillu? 
(Lenhartz^^^),  Milchsäurebacillus  (Lenhartz^^^),  Bacillus  pyo- 
cyaneus  (Kap s am m er,  Fall  135). 
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Erwähnt  sei  auch  die  Tatsache,  dass  es  experimentell  gelungen 
ist,  durch  nichtvirulente,  durch  abgetötete  Bakterien  eine  eitrige 
Pyelitis  hervorzurufen  (Schnitzler  und  Savor^^^^).  Daraus  er- 
gibt sich  die  Möglichkeit,  dass  auch  infolge  steriler  Pyonephrose 
einer  Seite  eine  eitrige  Pyelitis  der  anderen  entsteht. 

Die  irrige  Ansicht,  dass  die  Pyelitis  in  der  Regel  beiderseitig 
ist,  dürfte  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  die  Diagnose  meist  erst 
in  den  Spätstadien  gestellt  wurde.  Heute  können  wir  im  Gegenteile 
sagen,  dass  die  Pyelitis  wenigstens  im  Anfangsstadium 
in  der  Regel  einen  einseitigen  Process  darstellt. 
Für  die  Ursache  der  ursprünglichen  Einseitigkeit,  sowohl  bei 
hämatogenem  als  auch  bei  urogenem  Infektionsmodus,  fehlen 
uns  gegenwärtig  noch  exakte  Beweise,  obwohl  eine  Reihe  anato- 
mischer und  pathologischer  Momente  vielfach  eine  von  beiden 
Nieren  als  Prädilektionsstelle  erkennen  lässt.  Die  Wichtigkeit  der 
Tatsache,  dass  bei  beiderseitiger  Pyelitis  sehr  häufig  eine  Seite 
wesentlich  schwerer  erkrankt  ist,  wurde  bisher  sowohl  von  Klinikern 
als  auch  von  pathologischen  Anatomen  übersehen.  Ihre  Kenntnis 
aber  gestattet  den  Schluss,  dass  die  schwerer  erkrankte  Niere  die 
früher  erkrankte  ist,  dass  also  der  Process  in  einem  Nieren- 
becken begonnen  und  erst  später  das  zweite  ergriffen  liat.  So 
konnte  ich  in  15  Fällen  9  mal  einseitige  (5  mal  rechts,  4  mal  links), 
6  mal  beiderseitige  Pyelitis  feststellen,  und  zwar  war  in  allen  dies(»n 
6  Fällen  der  Process  auf  einer  Seite  weiter  vorgeschritten.  Meinc^  Unter- 
sach ungen  an  dem  10jährigen  Obduktionsmateriale  des  Wiener 
Allgemeinen  Krankenhauses  ergaben  38  Fälle  von  als  beiderseitig 
diagnosticirter  Pyelitis,  von  welchen  15  Diagnosen  insofernti  falsch 
waren,  als  es  sich  nur  um  einseitige  Processe  handelte.  Demnach 
stehen  23  richtig  diagnosticirten  Fällen  von  Pyelitis  518  nicht- 
diagnosticirte  gegenüber;  von  diesen  waren  118  einseitige.  Wenn 
man  nun  bedenkt,  dass  alle  diese  Fälle  zum  grossen  Teilt»  infolge 
der  Pyelitis  ad  exitum  gekommen  sind,  so  ist  daraus  schon  der 
Schluss  auf  das  häufige  Vorkommen  der  einseitigen 
Pyelitis  erlaubt. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  betreffen  in  manchen  Fällen 
nur  die  Beckenschleimhaut  und  die  Papillen,  eine  Tatsache,  welche 
auch    experimentell    erhärtet    ist    (Schnitzler    und    Savor*^^-j. 
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Besteht  schon  Stauung  vor  der  Infektion,  oder  erfolgt  diese  gleich- 
zeitig mit  jener,  so  finden  wir  Veränderungen  des  Nierenparenchymes 
durch  Druckatrophie.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  vom  An- 
fange an  um  Pyelonephritis,  um  entzündliche  Veränderungen  der 
Nierenbeckenschleimhaut  und  des  Nierenparenchymes.  Letztere  treten 
häufig  inseif örmig  auf,  und  darum  gelingt  es,  selbst  in  pyonephro- 
tischen  Säcken  kompensatorisch  hypertrophirte  Parenchyminseln 
nachzuweisen  (Albarran^^). 


2.  Symptomatologie  der  Pyelitis  und   der 

Pyonephrosis. 

Fast  bei  jeder  akuten  Pyehtis  finden  wir  hochgradige 
Schmerzen  in  der  Nierengegend ;  die  chronisch  verlaufenden  Falle 
sind,  wie  die  Pyonephrosis,  häufig  mit  dumpfen  lokalen  Schmerzen 
verbunden.  Auch  kolikartige  Schmerzanfälle  finden  wir 
bei  Pyelitis  und  Pyonephrosis;  während  derselben  ist  manchmal 
der  aus  der  Blase  entleerte  Harn  klar  (Fall  135),  ein  umstand, 
welcher  für  Ureterverschluss  spricht;  immerhin  kommen  aber  der- 
artige, fieberhafte,  kolikartige  Anfälle  auch  ohne  Verlegung  des 
Nierenbeckens  vor  (Lenhartz)  und  gehen  dann  mit  einer  Vor- 
mehrung der  Bakterien  und  der  Harnmenge  einher.  Gegenüber  der 
Nierentuberkuloso  V(»rmisson  wir  bei  ihnen  in  der  Regel  die  Blascn- 
beschwerden,  di(^  Strangurie  (Fall  136).  Überhaupt  fehlen  bei  chio- 
nischer  Pyelitis,  wie  bei  Pyonephrose  trotz  jahrelangen  Best*»hens 
einer  Pyurie  die  Blasenbeschwerden  oft  vollkommen  (Fall  145,  155 1; 
wenn  sie  bestehen,  finden  sie  ihre  Erklärung  in  ein(»r  Cystitis ;  doch 
vermissen  wir  die  vom  kranken  Ureter  reflektorisch  ausgelöste 
Strangurie,  welche  die  tuberkulöse  Erkrankung  charakterisirt,  ebenso 
wie  Erkrankung  der  üreterwand  bei  nichttuberkulöser  Pyelitis  und 
Pyonephrosis  in  der  Regel  fehlt. 

Palpatorisch  nachweisbare  Tumorbildung  ist  bei  Pyo- 
nephrosis häufig,  (loch  kann  sie  bei  schlaffen  pyonephrotischen 
Säcken  vollkommen  fehlen  (Fall  132,  135,  136,  138). 

Pyurie  ist  ein  regelmässiges  Symptom  der  Pyelitis;  allerdings 
^ibt  uns  ihr  Grad  nicht   immer   einen  Anhaltspunkt   für  den  Grad 
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der  Nierendestmktion.  Hämaturie,  ein  sehr  seltenes  Symptom 
(Fall  148,  152,  153),  charakterisirt  in  der  Regel  gleichzeitig  be- 
stehende Nephritis. 


3.  Diagnostik  der  Pyelitis  und  Pyonephrosis. 

Der  Diagnose  der  chronischen  Pyelitis  wurde  bisher  im  all- 
gemeinen wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Die  Ansicht,  dass  eine 
chronische  Pyelitis  stets  beiderseitig  die  späte  unvermeidliche  Folge 
einer  Blasenerkrankung  sei,  zusammen  mit  der  therapeutischen 
Hilflosigkeit  mögen  die  Ursache  dafür  abgegeben  haben.  So  ergaben 
die  im  Wiener  Allgemeinen  Krankenhause  in  einem  Zeiträume  von 
10  Jahren  stattgehabten  Obduktionen  und  klinischen  Diagnosen  um- 
fassenden Untersuchungen,  dass  kaum  in  einem  Dritteile  der  ungefähr 
750  Fälle  die  Pyelitis  diagnosticirt  wurde,  während  mehr  als  zwei 
Dritteile  nicht  diagnosticirt  zur  Obduktion  kamen;  dazu  kommen 
noch  d'w  nicht  diagnosticirten  Fälle,  welche  das  Spital  verliessen 
und  demzufolge  nicht  in  Rechnung  gezogen  werden  konnten 
(Kapsammer®^®). 

Wie  schon  wiederholt  erwähnt,  lässt  uns  bei  Pyelitis  die 
Schmerzempfindlichkeit   und   die  Palpation   sehr  häufig   im  Stiche. 

Auch  die  Anzeichen  von  Seite  des  Gesamtharnes  erscheinen 
wenig  verlässlich.  Ein  diluirter,  molkig  getrübter,  eitriger  Harn, 
welcher  beim  Filtriren  nicht  klar  wird,  spricht  wohl  im  allgemeinen 
für  Pyelitis.  Doch  besteht  die  alte  Lehre,  dass  eitriger  Harn  mit 
saurer  Reaktion  für  Pyelitis,  mit  alkalischer  für  Cystitis  charakte- 
ristisch sei,  nicht  zurecht,  denn  sowohl  bei  Cystitis  als  auch  bei 
Pyelitis  kann  der  Harn  ebensowohl  sauer  als  auch  alkalisch  reagiren. 

Man  hat  versucht,  mit  Hilfe  gewisser  Reaktionen  an  dem 
eitrigen  Harne  die  Differentialdiagnose  zwischen  Nieren- 
undBlaseneiterungzu  skullen.  Bouchard  hat  hiefür  folgendes 
Verfahren  angegeben :  man  giesst  zu  dem  Urin  tropfcui weise  Fehling'schc* 
Lösung,  bis  er  blassblau,  respektive  grün  wird;  beim  Schütteln 
sollen  sich  nun  Gasbläschen  entwickeln,  w(»nn  d(T  Eiter  der  Niere 
angehört;  bei  einer  anderen  Provenienz  des  Eiters  sollen  sie  fehlen; 
wird  der  Harn  erhitzt,   so  sollen   die  sich   bildenden  Niederschläge 
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bei  Niereneiterung  gegen  die  Oberfläche  steigen,  bei  BlaseneiteruDg 
dagegen  zu  Boden  sinken.  Das  aus  dem  Institute  von  Freund 
zuerst  von  Gtosz*^^  angegebene  verschiedene  tinktorielle  Verhalten 
des  im  Hamsedimente  vorhandenen  „Schleimes"  bei  Färbung  mit 
einer  1  %  Lösung  von  alizarinsulfosaurem  Natrium  soll  eine  Differen- 
zirung  insoferne  erlauben,  als  sich  der  „Schleim"  bei  Blasenproeessen 
rot  färbt,  bei  Nieren affektionen  jedoch  ungefärbt  bleibt.  Wenn  dies« 
Verfahren,  welchem  eine  wissenschaftliche  Erklärung  noch  fohlt 
auch  einer  strengeren  Kritik  standhalten  sollte,  so  ist  es  doch 
gewiss  nicht  den  souveränen  Methoden  zu  vergleichen,  über  welche 
wir  gegenwärtig  verfügen.  Es  musste  überraschen,  wenn  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Technik  des  Ureterenkatheterismus  schon  fast  roU- 
kommen  ausgebildet  war,  von  massgebender  Seite  die  Ansicht 
vertreten  wurde,  man  könne  diese  neuen  Mittel  entbehren,  da 
neben  der  Palpation  das  „signe  de  Bouchard",  die  gewissen 
Schmerzpunkte  von  Bazy  („reflexe  pyölo-vösical",  „reflexe  uretero- 
vesical")  niciit  nur  zur  Differentialdiagnose  zwischen  Blasen-  und 
Nierenbeckeneiterung,  sondern  in  letzterem  Falle  auch  zur  Bestim- 
mung v^on  Einseitigkeit  und  Beiderseitigkeit  der  Erkrankung  genügen. 
In  diesem  Sinne  sagt  Bazy^^^  1901:  ^Leiir  constatation  pourra  k 
plus  souvent  dispemer  les  malades  d^autres  manoetivres  doulou- 
reuses  et  dangeretises  et  p7'esqtie  taujours,  sinon  tottjofirs,  inutües^ 
Demgegenüber  sei  nochmals  festgestellt,  dass  jeder,  der  die  Technik 
dieser  Manöver  vollkommen  b(»herrschen  gelernt  hat,  heutzutage'  ihr 
überzeugter  Anhänger  geworden  ist. 

Dass  die  Separatoren  für  die  Diagnose  der  Pyelitis  nicht  in 
Betracht  kommen  können,  geht  schon  aus  den  Ausfuhrungen  im 
ersten  Teile  hervor. 

Vor  dem  Ureterkatheterismus  vermag  uns  die  Cysto 
skopie  manchmal  schon  wertvolle  Aufschlüsse  zu  geben.  Si«* 
erlaubt  uns  in  vielen  Fällen,  die  Blase  als  Quellt»  der  Eiterung' 
auszuschliessen ;  wir  finden  häufig,  selbst  bei  jahrelang  bestehender 
renaler  Pyurio,  die  Blasenschhnmhaut  vollkommen  oder  wenigsten-* 
nahezu  intakt.  Weiter  finden  wir  häufig  die  d(»m  eiternden  Nieren- 
becken korrespondirende  Uretermündung  pathologisch  verändert. 
Es  sind  dies  Veränderungen  in  ihrer  Form  (weites  Klaffen,  Fall  151 
und  entzündliche  Veränderungen  der  auskleidenden  Mucosa,  welch«* 
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vielfach  den  bei  Nierentuberkulose  und  bei  Nierenstein  beschriebenen 
gleichen.  So  konnte  ich  in  16  daraufhin  untersuchton  Fällen  von 
einseitiger  Pyelitis  und  einseitiger  Pyonephrose  4  mal  beide  Uroter- 
mündungen  normal^  4  mal  beide  pathologisch  verändert  finden, 
während  in  6  Fällen  nur  die  der  eiternden  Seite  entsprechende 
Hamleitermündung  krankhafte  Veränderungen  zeigte.  Bei  Pyo- 
nephrose sehen  wir  nicht  so  selten  aus  dem  betreffenden  Ureter 
einen  Eiterpfropf  austreten,  wodurch  uns  in  der  Regel  die  Diagnose 
der  kranken  Seite  auch  bei  Fehlen  eines  positiven  Palpationsbefundes 
gesichert  erscheint.  Während  uns  also  im  Spätstadiuni  die  Cysto- 
skopi(»  allein  so  manchen  wertvollen  Aufschluss  zu  geben  vermag, 
gilt  dies  nicht  für  das  Frühstadium  der  krankhaften  Veränderungen, 
welches  sich  manchesmal  über  lange  Zeit  erstreckt.  Hier  sind  wir 
nur  mittels  des  beiderseitigen  üreterenkatheterismus 
imstande,  eine  exakte  Diagnose  zu  stellen. 

Die  chemische  Untersuchung  (Reaktion,  Albumengehalt),  der 
mikroskopische  Nachweis  von  Leukozj-ten,  die  bakteriologische 
Untersuchung  des  von  jeder  Niere  gesondert  aufgefangenen  Harnes 
ist  allein  von  ausschlaggebender  Bedeutung.  Aber  aucli  di(»  Art  des 
Abtropfens  aus  dem  üreterkatheter  gibt  uns  w(»rtvolle  Aufschlüsse. 
So  finden  wir  bei  Pyonephrose  manchmal  auch  dann,  wenn  das 
Ende  des  Katheters  nicht  im  Nierenbecken  liegt,  nicht  rhythmisches, 
sondern  kontinuirliches  Abfliessen  des  Harnes,  und  zwar  deshalb,  weil 
die  rhythmischen  Kontraktionen  des  Nierenbeckens  fehlen  (Fall  132j 
und  der  Ureter  in  seinem  Lumen  oft  bedeutend  erweitert  ist.  Ferner 
können  wir  mit  Hilfe  des  UreterkathetiTs  die  Grösse  dt^s  Residual- 
hames  im  Nierenbecken  nachweisen  (Fall  138,  143).  Über  die  Aus- 
dehnung des  Nierenbeckens  gibt  uns  auch  die  Röntg enographie 
bei  CollargolfüUung  (5%)  eine  gute»  Orientirunji:  (Völcker  und 
Lichtenberg^''^^).  Schliesslich  kommt  der  auf  diesem  Wege 
ausgeführten  Funktionsprüfung  beider  Nieren  die  aller- 
grösste  Bedeutung  zu,  nicht  nur  für  die  Diap:nose- 
stellung,  als  vielmehr  für  die  Indikation  sstelhing 
zur  Operation.  Besondere  Erwähnung  dürfte  die  Beobachtung 
im  Falle  145  verdienen:  Methylenblau  und  Phloridzin  wurden 
gh^ichzeitig  injicirt;  da  das  Mc^thylenblau  durch  dtm  zur  Ausschei- 
dung kommenden  Phloridzinzucker   reducirt   wird,    finden   wir  auf 
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der  gesunden  Seite  bei  normaler  Zuckerausscheidung  keine  Methylen- 
b  1  a  u  ausscheidung ;  die  kranke  Seite  dagegen,  welche  keinen 
Phloridzinzucker  ausscheidet,  bringt  das  Methylenblau^  allerdings 
wesentlich  verspätet. 


4.  Die  Therapie  der  Pyelitis  und  Pyonephrosis. 

Von  der  internen  Medication  soll  hier  nicht  gesprochen 
werden,  sie  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  gewiss  ihre  volle  Be- 
rechtigung.  Anders  verhält  es  sich  aber  bei  den  chronischen 
Fällen  einseitiger  Pyelitis.  Für  diese  ist  die  bisher 
fast  vollständig  vernachlässigte  lokale  Nierenbecken- 
behandlung von  der  grössten  Bedeutung.  Je  nachdem 
das  Nierenbecken  erweitert  ist  oder  nicht,  handelt  es  sich  um 
Instillationen  koncentrirter  Lösungen  oder  um  Waschungen  mit 
verdünnten  Lösungen.  Je  früher  die  lokale  Therapie  angewendet 
wird,  desto  sicherer  ist  ihr  Erfolg.  Die  Resultate  der  wenigen 
Chirurgen,  welche  sie  bisher  geübt  haben,  sprechen  in  überzeugender 
Weise  für  ihren  therapeutischen  Wert  (Albarran,  C asper •*% 
Illyes^",  Kapsararaer,  Fall  132,  138,  140,  151,  156,  157. 
Kelly84o^  Kolischer,  Kreissl^-^  Pasteau,  Raf  in  ^**'*).  Durch 
dieselbe  kann  nicht  nur  die  Nierenbeckeneiterung  zur  Ausheilung  ge- 
bracht werden,  sondern  es  kann  auch  der  Zustand  der  zweiten,  toxisch 
geschädigten  Niere  günstig  beeinflusst  werden,  insoferne  die  Quelle 
der  Schädlichkeiten  ausgeschaltet  wird  (Kapsammer,  Fall  132,. 

Für  die  Therapie  der  Pyonephrose  ist  ein*»  exakte 
Diagnosestellung  bezüglich  des  anatomischen  und  funktionel^n 
Zustandes  beider  Nieren  von  ausschlaggebender  Wichtigkeit.  Die 
Funktionsprüfung  der  pyonephrotischen  Niere  stösst  ja  häutig 
w(»gen  der  Eiterretention  in  derselben  auf  Schwierigkeiten;  wo 
dieselbe  aber  durchführbar  erscheint,  darf  sie  nicht  vernachläs:?igt 
werden.  Besteht  eine  einseitige  Pyonephrose  mit  schwerer  Funk- 
tionsstörung bei  zweiter  vollkommen  gesunder  Niere,  so  ist  die 
Exstirpation  des  Pyonephrosensackes  die  einzig  in  Betracht  kom- 
mende Operation.  W(^gen  Unkenntnis  des  Zustandes  der  zweiten 
Niere  wurde  in  solchen  Fällen  häufig  nur  Nephrotomie  ausgeführt. 


Operirtc  Fälle  von   ryonephrosis.  Fall  132.  401 

wodurch  der  Kranke  zum  Tragen  einer  lange  eiternden  Fistel  ver- 
urteilt war,  deren  Ausheilung  dann  in  der  Regel  einer  vollständigen 
Schrumpfung  des  Eitersackes  gleichkam.  Es  gelten  hier  die  schon 
für  die  Operation  der  Steinniere  aufgestellten  Normen  bezüglich 
der  Indikation  zur  Nephrotomie  und  Nephrektomie.  Ist  die 
zweite  Niere  krank,  so  wird  die  Art  des  Eingriffes 
nur  von  dem  Funktionszu stände  beider  Nieren  be- 
stimmt. Die  Inspektion  eines  pyonephrotischen  Sackes  gibt  uns, 
selbst  auf  dem  Sektionsschnitte,  keinen  verlässlichen  Anhaltspunkt, 
um  seine  Bedeutung  für  den  Stoffwechsel  zu  beurteilen.  Derselbe 
kann  vollständig  entbehrlich  sein,  aber  er  kann  unter  Umständen 
allein  von  lebenerhaltender  Bedeutung  sein  (Litten  1898,  Kap- 
sammer, Fall  110).  Dies  muss  vor  der  Operation  durch 
die  Funktionsprüfung  entschieden  werden.  In  gewissen 
Fällen  wird  es  bei  schwerer,  toxischer  Schädigung  der  zweiten 
Niere  auch  am  Platze  sein,  zunächst  nur  durch  Nephrotomie  dem 
Eiter  Abfluss  zu  verschaffen,  um  nach  Erholung  der  zweiten  Niere 
sekundän»  Nephrektomie  auszuführen.  Dieses  Vorgehen  soll  aber 
nur  in  ganz  beschränktem  Masse  geübt  werden,  denn  es  ist  nicht 
zu  übersehen,  dass  jede  sekundäre  Nephrektomie  unter  schwierigt» ren 
Verhältnissen  sich  abspielt,  und  dass  man  den  Kranken  einer 
wiederholten  Narkoseoperation  unterziehen  muss.  Im  übrigen  sei 
nochmals  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  an  pyonephrotischen 
Säcken  die  Zeichen  einer  compensatorischen,  anatomischen  und 
funktionellen  Hypertrophie  beobachtet  sind  (Albarran,  Kap- 
sammer), und  dass  auch  bei  Uronephrosen  nach  Beseitigung  des 
Abflusshindernisses  funktionell  und  anatomisch  compensatorisclie 
Hypertrophie  festgestellt  wurde  (E.  Bozzi). 


IL  Specieller  Teil. 

Operirte  FäUe  von  Pyonephrosis. 

Fall  182. 
Pyonephrosis  dextra;  Nephrektomia  dextra;  Heilung. 

W.  K,,   19  Jahre  alt;    Mutter    und    zwei  Geschwister    starben    an 
Langenschwindsucht ;  Patient  glaubt,  einmal  Scharlach  gehabt  zu  haben ; 
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mit   14   und   15  Jahren  Erysipel    der  rechten    Gesichtshälfte;    <^»onorrhöe 
wird  geleugnet. 

Der  Kranke  leidet  seit  mehreren  Wochen  an  Hämoptoe  und  wird  von 
der  internen  Klinik  transferirt,  weil  seit  einiger  Zeit  eine  bedeutende 
eitrige  Trübung  des  Harnes  bemerkt  wurde.  Niemals  bestanden  Harn- 
beschwerdeu,  in  der  letzten  Zeit  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbal- 
gegend. 

Status  vom  15.  Februar  1903:  mittelgrosses,  anämisches  In'li- 
viduum.  Herzbefund  normal,  an  den  Lungen  nichts  auffallend  Abnormem 
nachzuweiseu.  Die  rechte  Nierengegend  ist  druckempfindlich,  doch  ist, 
im  Gegensatze  zu  dem  einen  Monat  vorher  an  der  internen  Klinik  erhu- 
benen  Befunde  ein  Tumor  nicht  zu  tasten. 

Harnbefund;  24 stündige  Menge  2600  cw*,  hellgelb,  stark  eitrig 
getrübt,  sauer,  O  =  1011,  Albumen  in  Spuren,  Sediment  in  «1er 
24  stündigen  Monge  110  ctn^,  bestehend  aus  Leukozyten,  vereinzeluten 
Blasenepithelieu,    zalreichen  Bakterien. 

Bakteriologischer  Befund :  spärliche  Streptococcen,  reichliche  gramm- 
negative, kurze  Stäbchen  (Bacterium  coli)  und  lange,  schmale,  ebenfalls 
grammnegative  Bacillen,  die  nicht  kulti virbar  sind. 

Cystoskopie:  geringgradige  Cystitis  fundi,  beide  Uretermündangen 
normal. 

/.  ISiereniintersvchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterisuius,  6  cm 
hoch. 


Links. 

grösser 

hellstroligelb 

klar 

sauer 

geringe  Spuren  (Spieglers 

Keag.) 

—  1-7G" 

Sa.  pos.  20    Min.  p.  inj. 

Sa.  50  Min.  p.  inj.  1*5  7o 

verschwindend :   einige 

geschwänzte   Epithclien 

und  wenifre   Leukozyten, 

keine   Erythrozyten 


Reehts. 


Menge 

geringer 

Farbe 

molkig 

Durchsichtigkeit 

getrübt 

Reaktion 

neutral 

Albumen 

Spuren 

A 

—  0  •;'><;*• 

Phloridzinreaktion 

Red.  neg.  50  Min.  p.  inj. 

Sediment 

sehr  reichlich :   Leuko- 

zyten,   Epithclien  der 

Harnwege,  keine  Erythn>- 

zyten,  Coccen,  Bacteriaui 

coli,   keine  Tuberkel- 

bacillen 
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Eine  mit  dem  Luys^schen  Instrument  ausgeführte  Separation  miss- 
lingt  insofeme,  als  beiderseits  leicht  blutig  gefärbter  Harn  abtropft,  und 
tlie   Sedimentuntersuchung    beiderseits    sehr    reichlich    Leukozyten    ergibt. 

Zunächst  wurde  eine  lokale  Nierenbeckenbehandlung  eingeleitet ; 
es  wurden  innerhalb  von  B  Wochen  12  Niercubeckenwaschungen  mit 
xVrgentum  nitricum  und  Kalium  hypermanganicum  ausgeführt.  Dabei 
zei^e  sich  ein  Wechsel  in  der  Menge  des  Residualharnes  im  Xieren- 
l>ecken  (40  bis  200  cm^).  Die  Menge  des  eitrigen  Sediments  ging  während 
dieser  Behandlung  von  110  cm^  in  der  24  stündigen  Hammenge  auf 
20  cm^  herab.  Dabei  wird  regelmässig  die  ßeobashtung  gemacht,  dass 
der  Harn  aus  dem  rechten  Ureter  kontin uirlich  abtropft, 
ganz  gleichgiltig,  ob  der  Katheter  nur  einige  Centimeter  weit  eingeführt 
ist,    oder  mit  seinem  Auge  im   Nierenbecken  liegt  (33  cm). 

Die  24  stündige  Harnmenge  wechselt  in  dieser  Zeit  zwischen 
1800  cm^  und  3500  cm^,  das  specifische  Gewicht  zwischen  1028  und 
1015.  Patient  wird  am  6.  April  1903  in  wesentlich  gebessertem  Zu- 
stande entlassen. 

Er  cutzog  sich  weiterhin  der  Behandlung  und  Beobachtung  und 
kam  am  25.  August  1903  neuerdings  mit  Schmerzen  in  der  rechten 
Lendengegend  ins  Spital. 

Status  vom  26.  August  1903:  kein  Fieber,  keine  Beschwerden 
beim  Harnlassen.  Palpationsbefund  in  der  rechten  Nieren- 
gegend negativ. 

Cystoskopie:  geringe  Auflockerung  der  Schleimhaut  am  Fundus; 
Uretermündungen  normal. 

2.  Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus,  7  cm 
hoch. 


Links. 

Rechts. 

Menge 

Zeit 

Menge 

I. 

41  cm^ 

30 

Min. 

15  cm^ 

II. 

16     „ 

35 

ii 

14    „ 

III. 

34     „ 

20 

ii 

50    „ 

IV. 

U    , 

20 

r> 

34    , 

V. 

11     n 

5 

r» 

35    „ 

VI. 

1     . 

5 

*» 

41    „ 

117  cm»  115  Min.  189  cw^ 

(Während  dieser  Beobachtung   sind  neben  den  Kathetern   200  cm^ 
abgeflossen ;     also     in     115     Minuten     von     beiden     Nieren     im    Ganzen 

r>or>  cifi^.) 
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Links. 

Rechts. 

strohgelb 

Farbe  *) 

molkig 

klar 

Durchsichtigkeit  *) 

getrübt 

sauer 

Reaktion  *) 

neatral 

1016 

a*) 

1006 

—  0-85® 

/^*) 

—  0-30« 

Albumen  *) 

0-25  Voo 

30  Min.    p.    inj. 

positiv 

Methylenblau 

60 

Min.    p.  inj.  negativ 

Sa.  pos.   15  Min. 

p.  inj. 

Phloridzinreaktion 

Red 

.  neg.  60  Min.  p.  inj. 

makroskopisch  nicht  sicht- 

Sediment 

reichlich,  aus  Leukoirten 

bar;  wenige  Ureter- 

and 

wcDigen,    meist  ge- 

epithelien 

schwftnzten  Epithelien 

bestahend 

d  =  —  0-54^ 

Ergebnis  der  Funkiionsprüfung :  normale  Fanktion  der  linken  Xieie. 
schwere  Funktionsstörung  der  rechten.  Die  MethylenblmnaiUBdieidimg 
dauert  mit  mehrstündigen  Unterbrechungen  60  Standen. 

Diagnose:  rechts  schlaffer  pyonephrotischer  Sack. 

Nephrektomia  dextra  (Blum)  am  31.  Aagost  1908  in  Äther* 
narkose  ;  lumbal,  extraperitoneal.  Es  gelingt  ziemlich  leicht,  'den  sdUtffin 
Sack,  welcher  die  Niere  darstellt,  auszulösen  und  za  entfernen.  Der 
Ureter  erscheint  nicht  verändert.  —    Drainage,  Naht. 

Verlauf:  vollkommen  normal.  5.  September  1903  Harn:  vollkommen 
klar,  uratreich,  albumenfrei,  O  =   1023,  A  =  —   1-27^ 

Nach  drei  Wochen  wird  Patient  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Fast    2    Monate    später    wurde    an    der    zurückgebliebenen    Xiere 
folgende  Untersuchung  ausgeführt. 

3.  Nierenuntersuchung  am  24.  Oktober  1903:  Phloridzin  O'Ol  f/r. 


Zeit 

Harnmenge 

Zucker 

1. 

10 

Min. 

5-0 

crn^ 

0  "  0 

2. 

15 

r> 

18-0 

» 

2-4  7o 

3. 

15 

n 

18*5 

» 

3-1  V, 

4. 

15 

n 

15-5 

n 

2-0  7« 

5. 

15 

n 

14*0 

n 

1-3  «/o 

6. 

15 

T) 

15-0 

n 

0-9  «0 

7. 

15 

n 

18*0 

V 

0-9  7o 

8. 

15 

r> 

150 

n 

Spuren 

9. 

15 

v 

17*0 

T) 

Spuren 

10. 

15 

n 

17  0 

n 

0  7a 

*)  Bezogen  aut  die  I.  Portion. 


rte  Fülle  vvB   I'vi>nepkiwsU.   Fall   IZS. 


Die  Phloriilsiiiziick«iaii»4eheiilaiig  läuft  in  :>  Siuuili^n  ah. 
■t.  FdereKmmttrsmrimmg  am  iA.  i  iki.>ber  I  V*}3  -.  Meihi-WuhLiu  •■»^  yr. 
l>ic  ItlauaBflsebeiildBe  Irin  ia  d«r  I  >  bis  S'^  MinmeD  iiaob  >i«r  Injvk- 
aiif)^fai>peiipn  l\>ni»B  auf  ddiI  daopit  niil UnterimvIiitiKn^n  :>■>  Srand^n. 


Fip.  M».    Sthlaffor 
OiMTfitiiin  der  Kitoruuß»|i 


iitist'licr   Hack   (NiiturirTiis 
BSH  duriili  lukJilu  TliPrn[iic 


Präparat:  Die  Niero  (t'iß.  .W)  ntellt  ciiieu  auf  iiidir  nln  .bs  n.i|.|if1i« 
ihn'«  uiiriualeu  Voluninns  voi^iisKrrtnu,  huukcliffuu,  scIilnlTcu  Sjiuk  ilnr,  cler  im 
Iiiiiprt-ii  diiTcli  IvUtrnnrti);  viirit|>riu|;fiiili;  hiRsi'iiiiiK'utp  in  KniiiniiTii  j^i'trilt  ist 
und  <-iii  r.irciK-byui  vou  1  Min  Diiko  iiulwciiit:  <\er  M-WniXv.  Sjxk  imtliiilt  'ui> 
Ifotnl.r  20Ü  em^  oiaes  xolir  diluirtru,  l<-i<-lit  ^'otrnliiuii  lliiruo". 

Ilistologüeher  Befund:  Oi«  Wiiu.l  iles  si-lilnffou  Sack«!,  i-t  iiiu.'ii  v..ii 
i'iui'iti  mehr  uiler  nouiKer  zellratcliou  Gr)iiiiLUui>u--p'U'i\1>ii  iiii»i;ukIoiil<!t.    Ifit-si-x 
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besteht    aus    Spindel zelleu,    welche     zu     Zügen     anjjeordnet,     eine     homo^reae 
Zwischousubstanz  zwischen  sich  aufnehmen.   Gegen  die  Höhlen   zu  wird  die^? 
Granulationsgewebe  durch  Einlagerung  zalreicher  Lymphozyten  granz  besonder» 
zellreich.     In   dieser,   die   Abszesshöhlen   gegen   das   Parenchym   der  Xiere  ab- 
irrenzenden    Schicht   findet  man  noch  Reste  von  Harnkanälcheu   in   Form  rou 
Spalten,  welche  mit  einem  ziemlich  hohen,  sich  dunkel  färbenden    Kpithel  ah*- 
gekleidet   sind.     Doch    auch   im   erhaltenen   Nierengewebe    erscheint  da«  inier- 
stitioUo  Bindegewebe  vermehrt;,  Züge  von  Spindelzellen  begleiten  die  Blutgefässe 
zwischen  den  Harnkanälcheu  und  umgeben  in  Form  eines  Ringes  die  GloiuerulL 
Vereinzeinte,   obliterirte  und   hyalin   gewordene   Glomerali    stechen    durch  ihr* 
helle  Färbung  infolge  ihrer  Zellarmut   von   dem  umgebenden,  zeUreichen,  [iro- 
liferirenden    Bindegewebe   ab.     Die   Harnkanälcheu   sind    nicht    erweitert,  di^h 
ersclieint    ihr   Lumen   durch   Quellnng   der   Epithelien   zumeist    verengt,  wenn 
nicht  vollständig  verlegt.     Zum    Teil   färben   sich   die   in    ihren    Konturen  nar 
undeutlich  abgrenzbaren  Epithelien  nur  ganz  schwach  in  dem   von    zalreicheu, 
hellen  Lücken  durchsetzten  Zelleib,  dessen  Protoplasma  auf  ein  Netzwerk  von 
gröberen  Körnchen  reducirt  ist ;  zum  Teil  erscheint  das  Protoplasma  vollkommen 
homogen.    Hiebei    büssen   die  Kerne  zumeist  ihre  Färbbarkeit  ein.     Durch  A^- 
stossung  und  Desquamation  solcher  schwer  geschädigter  Epithelzellen  kommeu 
Bilder  zustande,  welche  Harnkanälchon   mit   nur  teilweise   erhaltenem  Epithel- 
sanm  und  eingelagerten  Krümmein  und  Schollen  zeigen.  Die   Schleimhaut  de.« 
Nierenbeckens  erscheint  sehr  zellreich,  indem  sich  in  derselben  nicht  nur  eine 
Vermehrung  der  lixen  Elemente,  sondern  auch  eine  reichliche  Einlagerung  v.iu 
Lymphozyten  findet.    Das  überkleideude  Plattenepithel  ist  ebenfalls  gewucb»'n 
und    bedeckt    in  mehrfacher    l^age    intensiv    dunkel    sich    färbender  Zellen  «lie 
entzündete  8chleinih«iut. 

BemerJienstvert : 

1.  Infolge  der  lokalen  Nierenbeckenbehandlung  wurde  <li»* 
Eiterung  in  dem  pyonephrotischen  Sacke  wesentlich  reducirt. 

2.  Nach  den  Nierenbeckenwaschungen  hatte  sich  nicht  nur 
der  Zustand  der  behandelten  Niere  wesentlich  gebessert,  sondtTii 
es  war  auch  die  geringe  anatomische  Läsion  und  funktiont^lh*  >tr>- 
rung  der  zweiten  Niere  (Sa.  posit.  20  Minuten  post  inject.)  v<*r- 
schwunden  fSa.  posit.  15  Minuten  post  inject.). 

3.  Die  schwere  anatomische  Läsion  der  pyonephrotischt'n 
Ni(Te  ist  nur  durch  die»  Funktionsprüfung  (Sa.  negat.  50  Minutm 
post  inject.)  zum  Ausdrucke  gekommen.  Die  gewöhnliche  Hani- 
untersuchung  (Albumen  in  Spuren,  der  Eitergehalt)  gaben  k<Mntn 
Anlialtspunkt  dafür;  auch  die  Palpation  Hess  vollkommen  im  Sticht. 

4.  Das  Sondiren  des  Ureters  der  kranken  Seite  zeigte.  da>> 
di(^  rhythmischen  Kontraktionen,  in  welchen  sich  sonst    der  Un-ti-r 
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zu    entleeren    pflogt,    verschwunden    waren;    es    bestand    ein    kon- 
tinuirliches  Abtropfen  aus  diesem  Harnleiter. 

FaU  188. 
Pyonephrosis  sinistra;  Nephrektomia  sinistra;  Heilung. 

E.  P.,  22  jähriger  Mann,  überstand  in  der  Kindheit  Morbillon, 
vor  2  Jahren  Hämoptot^.,  vor  einem  Jahre  Typhus  mit  folgender  Peri- 
proktitis; vor  2  Monaten  fieberhafte  Diarrhöen,  welche  2  Wochen  lang 
anhielten;  ausserdem  zeitwcine  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium 
nnd  trüber  Ilarn;  seit  14  Tagen  ist  die  Biasenentleerung  erschwert,  der 
Hamstral  bedeutend  dünner. 

Status  vom  1 1 .  Oktober  1 904  :  gro.sses,  gracil  gebautes  Individuum 
iu  schlechtem  Ernährungsznstande.  Links  unter  dem  Rippenbogen  ist 
der  untere  Pol  eines  eine  normale  Niere  an  Grösse  weit  übertreffenden 
Tumors  zu   tasten. 

Die  Untersuchung  der  Urethra  mit  der  bougie  a  beule  lässt  in  der 
pars  anterior  eine  Reihe  von  Verengerungen  erkennen,  welche  in  ihrem 
Lumen  Charricre  Nr.  8  entsprochen.  Harnbefund :  24  stündifije  Menge 
1200  ctn^,  stark  citrig  getrübt,  a  =  1021,  Albumen    iVoo- 

Cystoskopie:  diffuse  Cystitis;  der  linke  Ureter  entleert  dicken  rah- 
migen Eiter,  welcher  bei  Druck  auf  die  linke  Niere  etwas  rascher  abströmt. 

?iierenunter suchung :  Sondirung  des  rechten  Ureters. 

Links.  Rechts. 

Pyurie  Farbe  bernsteingelb 

Durchsichtigkeit  klar 

Albumen  in   Spuren 

Phloridzinreaktion       Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj. 

Ergebnis  der  Fttnktionspriifung :   intakte  Funktion  <ler  rechten  Niere. 

?iephrektomi(i  sinistra  (y.  Frisch)  am  9.  Oktober  11)04  in  Schleich' - 

scher     Inhalationsnarkose.     Es    gelingt    ziemlich    leicht    die  uufcefähr  auf 

das    Dreifache    vergrösserte,     einen    pyonephrotiachen    Sack    darstellende 

Niere   aus    ihrer  Fettkapsel    auszulösen    und   zu  entfernen.      Gewöhnliche 

Wundversorgung  mit  Drainage. 

Verlauf:  afebril;  24 stündige  Harniueufre  nach  der  Operation: 
J.  Tag      940   rm^, 


2. 
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900 

3. 
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1350 

4. 

y) 

1540 

r>. 

n 

1300 

weiterhin  zwischen  1000  und  1700  crn^  schwanken 

0 
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Patient  wird  3  Wochen  nach  der  Operation  geheilt    mit   nonitalem 
Harne  entlassen. 

Präparat:  Die  Niere  stellt  einen  etwa  zweimaunsfaustgrosseu,  pyo- 
nephrotischen,  ziemlich  prall  gespannten  Sack  dar,  welcher  oberflächlich  noch 
die  Einkerbungen  einer  embryonalen  Lappung  erkennen  lässt;  das  erweitert« 
Nierenbecken  ragt  als  ein  fast  orangengrosser  Sack  über  die  mediaJe  Hegreii- 
zuug  der  Niere  vor;  uugefalir  in  der  Mitte  des  Nierenbeckens  iuserirt  der  in 
seiner  Wand  verdickte,  in  seinem  Lumen  nicht  erweiterte  Ureter.  Am  Durch- 
schnitte ergibt  sich  eine  Reihe  von  im  Centrum  miteinander  communicirender  Ab- 
szesshöhleu,  welche  teils  glatte,  teils  mit  diphtheritischen  Membranen  belegte 
Innenwände  aufweisen ;  die  Pyramiden  sind  in  diese  Abscesshöhlen  vollkoramea 
aufgegangen;  das  0*5— l'O  cm  dicke  Rindcnpareuchyni,  Avelches  makrosko- 
pisch einen  mehr  bindegewebigen  Charakter  zeigt,  ist  von  kleinsten  Absce^^n 
durchsetzt.  Mikroskopisch  waren  in  dem  Eiter  keinerlei  Bakterien  nachzuwel<«eu. 

Bemerkenswert :  1.  die  Phloridzinprobe  Hess  die  intakte  Funktion 
der  zum  Zurückbleiben  bestimmten  Niere  erkennen. 

Fall  184. 
Pyonephrosis  dextra;  Nephrektomia  dextra;  Heilung. 

M.  M.,  35  jährige  Frau ;  vor  1 9  Jahren  hestanden  durch  4  Jahr^ 
hindurcli  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium ;  vor  2  Jahren  Lungeu- 
entzündung.  Seit  10  Monaten  Trübung  des  IFarncs,  häufig  anfallsweise 
auftretende,  von  Fieber  begleitete  Schmerzen  im  rechten  HyjHichon- 
drium,  welche  meist  mit  vonibergehender  Klärung  des  Harnes  verbunden 
sind.      Keinerlei  lieschwerden   beim   üriniren. 

Status  vom  22.  August  1905:  grosses,  kräftig  gebautes,  anämi- 
sches Individuum  in  gutem  Ernährungszustande.  Im  rechten  Hyp^' 
chondrium  ein  druckschmerzhafter,  ballotirender  Tumor,  welcher  Ach 
handbreit  unter  dem  Rippenbogen  undeutlich  abgrenzt.  Hambefimd: 
24  stündige  Menge  900  cm^  mit  eitrigem  Sediment  von  300  riw^,  alkü- 
liseh,   stinkend,  Albumen   2  ^'/qq. 

Cy sto skopie :    diffusso    Cystitis  des   Hlasenfundus,   mit  starker  Anf 
lockerung    der   Schleimhaut,    auch   im   Bereiche   beider  Uretennündnngen. 

Nierenunter  SV  chvng :    beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 


Links. 

Rechts. 

G   (•/// 

Höhe 

10    l^M 

bernsteingelb 

Farbe 

es  entleert  sich  rhvthniisfl! 

klar 

Durchsichtigkeit 

rahmiger,  stinkender 

Serumalbninin   nogat. 

Albumen 

Eitei: 

Nuclooall).   posit. 

Operirte  Falle  von   Pyonephrosis.  F'all   134.  469 

Links.  Rechts. 

wenige     Ureterepithelien     *  Sediment  reiner  Eiter 

und   Erythrozyten 
Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  normale  Funktion  der  linken  Niere. 

Nephrektomia  dextra  (Blum)  am  28.  August  1905  in  Äther- 
narkose ;  lumbal,  extraperitoneal ;  die  in  einen  kindskopfgrossen,  ziemlich 
prall  gespannten,  pyonephrotischen  Sack  umgewandelte  Niere  ist  leicht 
ans  ihrer  Fettkapsel  zu  lösen ;  Abtragung  am  Nierenstiel,  der  Ureter 
ist  nicht  verdickt. 

Verlauf:  afebril,  24  stündige  Harnmeuge  nach  der  Operation : 

1.  Tag     325  eiw». 

2.  „        300     „       (/  =  1031,  klar,  sauer,  albumenfrei. 

3.  „        300     „ 
*5.      „      1075     „ 

7.      „      2300     „   a  =   1014. 

14  Tage  nach  der  Operation  wird  die   Patientin  geheilt  entlasi^en. 

Präparat:  (Fig.  60,  61.)  Die  Niere  isi  auf  mehr  als  das  5 fache  des 
Normalen  vergrössert,  hat  ihre  Form  erhalten,  stellt  einen  20  cm  langen,  clnrch- 
schnitUich  8  cm  breiten  und  8  cm  dicken,  straff  gespannten,  pyonephrotischen 
Sack,  mit  6  haustraförmigen  Vorbauchuugeu  dar.  Die  Wände  dieses  Sackes 
sind  durchschnittlich  1  mm  dick,  nur  an  einer  Stelle  ungefähr  der  Mitte  des 
Längsdurchinessers  entsprechend  von  der  Medianlinie  nach  rückwärts  ist  in 
der  Ausdehnung  eines  Fünfkronenstückes  Nierenparenchym  in  der  Dicke  von 
durchschnittlich  3  mm  erhalten.  Das  Nierenbecken  ist  auf  Maudarinengrösse 
erweitert,  dünnwandig,  prall  mit  Eiter  gefüllt.  Der  in  seiner  Wand  und  in 
seinem  Lumen  normale  Ureter  ist  oberhalb  der  Mitte  des  Nierenbeckens  ,im- 
plantirt.  Die  Nierenkapsel  überall  zart  und  leicht  ablösbar.  Der  Inhalt  wird 
von  einem  stinkenden,  gelblichen,  rahmigen  Eiter  gebildet. 

Histologischer  Befund:  Der  pyonephrotische  Sack  wird  von  einem 
ziemlich  derben,  aus  parallel  zueinander  gelagerten  Fibrillen  zusammengesetzten 
Bindegewebe  gebildet.  In  diesem  sind  in  nicht  unbeträchtlicher  Menge  ein- 
kernige, dunkelgefärbte  Kerne  eingelagert,  welche  teils  Lymphozyten,  teils 
PLij^mazellen  angehören.  Aber  auch  noch  Reste  des  ursprünglichen  Nieren- 
parenchyms enthält  die  Wand  des  Sackes.  Es  sind  das  grössere  und  kleinere 
Hohlräume,  die  zumeist  noch  eine  einheitliche  epitheliale  Auskleidung  abge- 
platteter Elemente  besitzen  und  hyaline  Massen  in  sich  schliessen.  Sie 
entsprechen  Resten  von  Ilarnkanä leben.  Dann  sieht  man  in  Form  scharf 
abgegrenzter  Kugeln  mäanderartig  geschlungene,  hyaline  Hindegewebszüge, 
die  obliterirten  Glomernlis  entsprechen.  Gegen  die  Höhle  des  pyonephrotischen 
Sackes  zu  nimmt  die  übrilläre  Struktur  des  Bindegewebes  immer  mehr  «ib  und 
geht  allmälig  in  ein  Granulationsgewebe  über,  das  sehr   zellreich,   stellenweise 
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Docli  vou  gescLlulitot«!)!  Epitliel  iIob  ^'ic^onilecheIl»  ölicrkleidct  eleu  Iii|ilmn:i 
nftcL  intieu  an  hegrenzt.  Ausner  |iroliforirenden  Oefiiiwou  und  miclieni'ldi 
liinilfjirevveliigcii    Elomeiitcii    eutliSlt    ilas   Grnnulntioitscftnelip    iiocli    roii-lilu'li 


dys  Nit-rcubotkpus. 
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iiniiiiandoüre  Zolleu  mit  teils  inteueiv  dunkel  gefiirbteu  Kcrueu,  teils  Kernen 
r»n  aae^Hprocbeuer  Kailstruktiir,  dio  LyiiiplioiyCou  beiielitiiigsu'QiHo  PIdkiu.i- 
lolleii  zufceliiiTBu. 


Fig.  Gl.    Pyone[dirUMO:    (iekliouswliiiitt  lies   l>r;i]>acjilts  v..u   l'ig.  (JlK 
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BemerJccnstcert :  die  Phloridzinprobe  ergab  eine  den  tat- 
sächlichen Verhältnissen  entsprechende  Orientirung  über  die  Funk- 
tion sfähigkeit  der  zum  Zurückbleiben  bestimmten  Niere. 

FaU  185. 
Pyonephrosis  dextra;  Nephrektomia  dextra;  Heilmig. 

E.  Fr.,  35  Jahre  alt,  litt  iui  16.  Lebensjahre  an  einer  Oonorrhöe, 
welche  unbehandelt  blieb.  Seit  17  Jahren  leidet  PatioDt  an  Schmerzen 
in  der  rechten  Xiercngegend,  die  aufallsweise  auftreten,  oft  ein  hU  zwei 
Tage  andauern  und  auch  mit  Brechreiz  und  häufigem  Harndrang  ein- 
hergehen. Niemals  bestand  Fieber  oder  Schüttelfrost.  Der  Harn  i"*t 
seit  diesen  17  Jahren  gewöhnlich  eitrig  getrübt.  Nur  mehrere 
Stunden  vor  den  Anfällen  bemerkte  Patient  öfters,  dass 
j^ein  Harn  auffallend  klar  war,  während  er  nach  den 
Anfälleu  häufig  wie  Lehmwassor  aussah.  Hlasenbeschwenlen 
bestanden  keine.  Im  Jahre  1904  erlitt  Patient  einen  Sonnenstich  und  im  An- 
schlüsse daran  Augenmuskellähmungen,  welche  jedoch  bald  zurückgienjcren. 

Status  vom  12.  November  1905:  kleines,  kräftiges,  gut  genährtes 
Individuum.  Paipationsbefund  beiderseits  in  der  Xiercngegend  negativ. 
Harnentleerung  normal.  Harn:  24  stündige  Menge  normal,  bernsteingelb, 
gleichmässig,  ziemlich  stark  eitrig  getrübt,  Albumen  quantitativ  nicht  be- 
stimmbar, reichliches  Sediment  aus  Leukozyten,  vereinzeint  und  in  (inipp<Q. 

Cystoskopie  am  13.  November  1905:  die  Blasenschloimhaut  er 
scheint  normal,  bis  auf  leicht  entzündliche  Veränderungen  im  Fundu? 
und  iin  der  rechten  Uretermündung.  Beide  Uretermün düngen  liegeu 
abnorm   weit  nach  rückwärts. 

/.  jSierenuntersuchvng :  der  unmittelbar  vor  der  Untersiuhun:: 
entleerte  Harn  ist  hellstrohgclb,  molkig  getrübt,  sauer,  <T  =  lOtw;. 
Albumen  0'25  ^/qo  (nervöse    Polyurie   wegen    Wartens?) 

Heide   Uretcren   werden    10  cm  hoch  sondirt. 
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molkig 


Diirclisichtipkeit 

Reaktion 

(I)  0  (I) 
Albiiuien 

Sediment 


stark  getrübt 

sauer 

1008 

Spuren 

aus  Leukozyten 
bestehend.  Kultur : 
Pyocyaneus 


massig 


Phloridzinreaktion       Red.  negat.  45  Min.  p.  inj. 


Neben  den  Kathetern  ist  nichts  abgeflossen. 

in     den    ersten    Minuten  Farbe 

fast     wasserhell,      später 

bernsteingelb 

klar  mit  wenigen 

Schüppchen 

sauer 

1025 

ff 

äusseröt  geringe  Spuren 
sehr  spärlich :  Epithel- 
zellen der  oberen  Harn- 
wege, vereinzeln te  Ery- 
throzyten und  Lympho- 
zyten. 
Red.  posit.  1 5  Min.  p.  inj. 
Sa.   pos.   20  Min.   p.  inj. 

Ergebnis  der  Funktionsprnfung :  anatomische  Lärtion  und  schwerste 
Funktionsstörung  der  rechten  Niere ;  geriugfiigige  Funktionsstörung 
der    linken   Niere. 

Rönttjenographie  beiderseits  negativ. 

Auf  (»rund  dieser  Untersuchung  wurde  angenommen^  dasa  es  sich 
um  einen  rechtsseitigen,  vollkommen  fmiktionsuntüchtigen,  pyonephrotischen 
Sack  handle,    der  sich    infolge    seiner  Schlaffheit    der    l^alpation    entzog. 

2.  Nierenunlersuchung :  Eine  am  28.  November  nur  mit  Cystoskopie 
ausgeführten   Indigocarminversuch  (O'K)  :  4*0j  ergab 

Links.  Reehts. 

lO    Min.  p.   inj.   Hegimi  der  lilasen-       25  Min.   p.   inj.  noch  negativ. 

ausscheidung. 
25    Min.  p.   inj.  dunkelblauer    Stral. 

Nephrektomia  dextra  (Kapsammer)  1.  December  1905  in  Äther- 
narkose, lumbaler  Schrägschnitt,  extraperitoueal.  Nach  Durchtrcnnuug 
der  Muskulatur  ist  durch  das  reichliche  Fettgewebe  ein  etwa  über- 
inannsdaumendickes,  wurstfÖrmiges,  ziemlich  derbes  Gebilde  zu  tasten, 
welches  der  Niere  zu  entsprechen  scheint  (da«  im  Ililus  der  zu  einem 
pyonephrotischen  Sacke  umgewandelten  Niere  gelegene  Lipom).  Nach 
Durchtrennung  der  überreichen  Fettkapsel  wird  die  Obertläche  der  Niere 
:*ichtbar,  welche  einen  schlaffen,  buckeligen,  dünnwandigen  Sack  darstellt, 
der  stellenweise  so  fest  mit  der  Fettkapsel  verwachsen  ist,  dass  er  selbst 
bei     sehr     vorsichtigem     Lospräpariren     mit    anatomischen    I'incetten    in 
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scineui  unteren  Pole  eiureisst.  Aus  dem  Risse  qaillt  eine  geringe  Meiee 
einer  leicht  getrübten  flockigen  Flüssigkeit.  Der  Riss  wird  mit  einer 
Klemme  geschlossen.  Mühsam  gelingt  es,  den  Sack  teilweise  mit  der 
Fettkapsel  nach  Ligatur  der  Gefassc  und  des  normal  sich  anfühlenden 
Ureters  zu  entfernen.   Drainage ;  Naht. 

Verlauf:  vollkommen  fieberfrei ;  im  Drainagekanal  tritt  der  vorher 
im  Nierenbecken  nacligewiesenc  Bacillus  pyocyaneus  auf,  welcher  jed-K-h 
nach  wenigen  Tagen  unter  Sublimatspülungeu  verschwindet.  Weiterhin 
vollkommen  glatter  Verlauf. 

Harnmengeu  nach  der  Operation : 

550   cm^  vollkommen  klar,  a=  1026,  albnmeufrei. 
780      „ 

beim  Stuhl  viel  verloren  gegangen. 
800  cm^ 
1050  „ 
1100  „ 
1100  „ 
1<)80  . 
1800  ^ 
und   weiterhin    um    IGOO      „ 

Patient   wird    3   Wochen  nach   der   Operation  geheilt   entlassen. 

Präparat:    (Vv^.    <)2,  G3.)     schlatVor,   buckeliger    Sjick,    stolleuweis»-   u.i: 
durchsclioinender,  kaum  1  mm  dicker,   porgamentähulicher   Wand,  stelleuwei-^ 
1  bis  1*5  mm  dickes  Paroucliyni;  im  gofüllteu  Zustande  etwa  zweimauu-swiM- 
gT0S8.     Das    Xioronbeckeu    stellt    beim    ersten    Anblick    einen    mit    Fett   «licu: 
umwncliseueu,    etwa     liülmereigrossen,    trichterförmigen    Sack    dar,    au  »Ie>M'ii 
engster  Stelle  der  iu  seiner  Dicke  und  Weite  nicht   veränderte  Ureter  ah^rth:. 
Nahe  der  (»ronzo   von«  Nierenbecken  und  dem  die  Xiero  darätelleudeu  »Sacki»' 
der  bei    der  Exstirpatiou   zuerst    getastete    Tumor   zu  sehen,    welcher  ;r?"iz  •*"'' 
Fett  bestellt  und  mit  seiner  Längsachse  parallel    dem    Längend urchmesHcr  der 
Niere  iu  einem    «»valen   Ausscliuitte   des   Nierenbeckens    liegt,    derart,  da#s  «ii- 
Nierenbecken  in  zwei  Hälften  unvollkommen  geteilt  erscheint.  Am  Nierenlalu' 
ist  eine  mäcbtige  Vene  zu  linden,  welche  sich  in  gewöhnlicher  Weise  veneil: 
Die  Arterie  aber  zeigt  folgende  Anomalie:    es   finden   sich    an    dem    IVäpara*»- 
zwei  Arterienstännue,  von  denen  der  eine  am  oberen,  der  andere   am    uuierei; 
Kande  des  Nierenbeckens  in  das  Paronchvm  taucht,  joder  nachdem    er  sich  h 
zwei    Äste    gegabelt    hat.     Ob    der    Ureter    iu   die    gabeligc  Teilung   der  zw- 
grösseren    Artcricuäste    zu     liegen     kam,    ist    am    I*räparate     nicht   niohr  z'J 
erkennen.  Der  Sektionssclinitt  zeigt  einen  schlaÄ'en,   dünnwandigen    Snek,  mi: 
])uckeligen    Ausbaucbungou,    welche    durch    leistcnartigo    Disscpimcute  nmelij- 
ander  getrennt  sind.  Au  mehreren,  etwa  z>veihellerstückgrossen  Stellen  i-:  «Ü' 
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tlndot  «ich  iu  der  Mitto  jciler  der  durrli  den  MekünuMcIniitt  gutrfiuit 
linrnllel  der  LHoputchso  der  Niere  vorliiufeurl  ein  4  cm  Innges,  I 
fnu^ttgroflso»,  sich  sohr  derli  nufllliloii'lcs  Lipum.     DicHei«   Ll|ioiti    »vln 
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Abgcbnitt. 


hall)  der  Xiere  zu  liegen,  bei  sorgrfiiltiger  Pr&par&liOQ  erf^ibt  sich  aber,  cUu  r> 
durcli  die  Wsiid  des  Nierenbeckens  voll  klimmen  von  dem  Inneren  der  Nicn 
nbgeachlosiieu  ist. 

Bnntfirlctinswert:    der  pyonephrotische   Sack   war   infolge  der 
schweren    Funktionsstörung    (Red.    45   Minatcn    post   injcctioneoi 


kommen   geteilt. 

negativ)  voUkommi'n  entbehrlich.  DoL-h  kann  ein  makroi^kopisch 
i'bcnso  iiussehender  pyoncph  rotisch  er  Sack  nicht  nur  nit-ht  vut- 
bL'hrlich  si-in,  sondern  im  Gcfjenteile  den  hauptsäcldichen  Teil  d.'J 
Stoffwechsels  besorgen.  fFalt  110.)  Eine  Aufklärung  diesbezapliih 
;_'ibt   un.s   nicht   einmal   die    operative   Autopsie    (probeweise   Frei- 
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logungj,  sondern  nur  die  Funktionsprüfung,  —  in  diesem  Falles 
die  Phloridzinnietliode.  Weiter  hat  d(T  Fall  infolge  der  anatomischen 
Anomalien  (»in  Interesse,  welches  wohl  mit  dem  Kraukheitsprocesse 
in  ätiologisclier  Beziehung  stehen  dürfte.  (Stauung,  Hydron(»phrose, 
Pyonephrose.j 

Fall  136. 

Pyonephrosis  sinistra;  Nephrektomia  sinistra;  Heilung. 

E.  L.,  45  jähriger  Mann,  ü))erstancl  vor  21>  Jahren  Oonorrhöe, 
welche  angeblich  nicht  vollkommen  aiiHheilte,  vor  2G  Jahren  Neben- 
hoden entziindung  mit  einigen  Kecidiven,  vor  25  Jahren  Lucs.  Vor 
23  Jahren  begannen  seine  Nierenbeschwerden ;  in  der  linken  Flanken- 
^^eud  kolikartige  Schmerzen  mit  Erbrechen,  Fieber  ohne  Ilarn- 
beschwerdcn.  Diese  Anfälle  wiederholten  »ich  seither  mit  mehnnoua- 
tigeu  Intervallen  und  einer  Daner  bis  zu  8  Tagen.  Vor  1  (>  Jahren 
fiel  dem  Patienten  die  Trübung  seines  Harnes  auf;  er  stand  diiinals 
wegen  , Nephritis"  in  Spitalsbehandlung  und  wunlc  nach  derselben  zur 
Kur  nach  Karlsbad  geschickt.  lui  letzten  Jahre  hiuifteu  sich  die  Schmerz- 
nufiflle  in  der  linken  Nierengegend;  wahrend  derselben  war  der  Harn 
meist  klarer  als  gewöhnlich. 

Siaius  vom  29.  Mürz  liMXJ:  grosses,  kräftiges  Individuum  in 
pcuteui  Ernährungszustände;  Palpationsbetund  in  der  Niereugqjcend  beidor- 
aeits  negativ. 

Harnbefund:  24  stündige  Menge  23()()  f///^,  stvohgelb,  gleichuiässig 
getriibt,  a=l()18,  Albumen  0'75'Vooj  *^^^^  leirhlicho  Sediment  besteht 
ausschliesslich  aus  Leukozyten. 

Cifstosko/ne :    nonnale   Verhältnisse  in  der  Hlaso. 

Piieren unter svchnntj  :  beiderseitiger  liretercnkatlieJerismus. 

Links.  Rechts. 

hellstrohgelb  Farbe  bernsteingell) 

molkig  getrübt  Durchsichtigkeit  klar 

reichlich  Albumen  O 

I^eukozyten,  granulirte  Sediment  wenige  Erythrozyten  und 

( 'ylinder  Freterepithelien 

Sa.  posit.  25  Min.  p.  inj.  Pldoridzinreaktion  Sa.  iM.»sit.  20  Min.  p.  inj. 

Ertjehnis  der  FunkUunspriiftnui:  die  linke  Niere  f Pyonephrosis) 
bleibt   in   ihrer  Funktion  gegenüber  der   rechten   zurück. 

Röntgenbefund:  links  negativ.  Rechts  etwa  4  cui  unierlialb  der 
zwölften   Rippe,   zwei  Quertinge:-  von   der   Medianlinie  onttornt,  ein   kaum 
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haselnnssgrosser   Schatten,  welcher   mit    dem    durch   ein    Bleimandrin  ge- 
kennzeichneten Ureter  keine  Beziehung  hat. 

Diagnose:  Pyonephrosis  sinistra. 

Nephrektomia  sinistra  (v.  Frisch)  am  27.  April  190(5  in  Äther- 
uarkose,  lumbal,  extraperitoneal.  Die  Niere  präsentirt  sich  als  ein 
schlaffer,  pyonephrotischer  Sack,  dessen  oberer  Pol,  au  der  Umgebung 
fixirt,  beim  Freiprä parircn  einreisst  und  Eiter  in  das  Wundbett  ent- 
leert. Nach  Abtragung  des  Ureters  am  Nierenstiel  Drainage  und  pe- 
wöhuliche   Wundversorgung. 

Verlauf:    afebril,    durch  eine  länger  dauernde   Fisteleiterung  kom- 
plicirt.   Hanuueugen  nach  der  Operation  : 

1.  Tag     200  cm^,  O  =  1022. 

2.  „   1700   „   (y  =  1020. 
8.   „   1300  „      a  =  1022. 

4.  „   1450   „ 

5.  „      1700      „ 
Weiterhin  um    1800  cm^  schwankend. 

Am  5.  Juni  1906  wird  Patient  geheilt,  mit  klarem,  alboinen- 
freiem   Harn  cutlassen. 

Präparat:  Die  exstlrpirto  Niero  stellt  einen,  in  gefülltem  Zustande  über- 
inauusfaustgroHsen,  pvonephrotischeu  Sack  dar,  dessen  Wandungen  vou  einer 
durchschnittlich  0*5  cm  dicken  Parcnchymschiclit  gebildet  sind;  das  Nieren- 
becken auf  llühnereigrösse  erweitert. 

Bemerkensweit:  der  röntgenographisch  nachgewiesene  Schatten 
konnte  mittelst  einer  Ureterbougie  als  nicht  dem  Harnapparate 
angehörig  erkannt  werden.  Die  Phloridzinprobe  hat  eine  den  tat- 
sächlichen Verhältnissen  entsprechende  Orientirung  gegeben. 

Fall  187. 
Pyonephrosis  sinistra;  Nephrektomia  sinistia;  Heilung. 

N.  I.,  35  jähriger  Mann,  überRtand  vor  10  Jahren  Lues  ;  vor  ')  Jahren 
Üockige  Trübimg  des  Uriues,  welche  nach  einer  lokalen  IWiaudlunj: 
verschwand  ;  seit  anderthalb  Jahren  leidet  Patient  an  Schmerzen  in  «ler 
linken   Lendciige*rend   und   trüben   Urin. 

Status  vom  \).  März  iDOfJ:  mittelgrosser  Manu  in  massig  fruteni 
Ernährungszustände.  Palpatioiisbefnnd  :  die  linke  Nierengegend  etwa* 
druckenipHndlicb ;  unter  dem  linken  Kippenbogeu  ist  eine  Resistenz 
undeutlich   zu   tasten. 

Ilarnbefimd :    24  stüudige  ^leuge    1300  r//<^,   strohgelb,    molkig,  jre- 
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trübt,    sauer,    (y=1020,    Albumeu    0*5  Voo?    *^^^    reichliche    Sediment 
besteht  aus  Leukozyten  und  wenigen  hyalinen  Cy lindern. 
Röntgenbefund:  beiderseits  negativ. 

Cystoskopie:  normale  Blaseuschleimhaut,  rechte  Uretermündung 
normal,  aus  der  linken,  kaum  veränderten  entleert  sich  bei  Druck  auf 
die  Niere  zäher,  massiger  Eiter,  der  sich  mit  dem  Blaseninhalt  nicht 
mischt,  sondern  gegen  den  Blasenfundus   sinkt. 

Piierenuntersuchung :  Katheter ismus  des  rechten  Ureters. 

Reehts. 

Menge  in  10  Min.  23  cm^  (Polyurie) 

Farbe  blassgelb 

Durchsichtigkeit  klar 

Albimfien  negativ 

Phloridziureaktion  Sa.  posit.  12  Min.  p.  inj. 
Ergebnis    der    Funktionsprüfung:    normale    Funktionsfähigkeit    der 
rechten  Niere. 

Diagnose:  Pyoneplirosis  sinistra. 

Nephrektomia  sinistra  (Kap  s  am  m  er)  am  14.  März  in  Morphium - 
äthernarkose,  lumbal,  extraperitoneal.  Die  Niere  zeigt  ausser  gefäss- 
reicheu  Verwachsungen  mit  ihrer  Fettkapsel  äussert  ich  keine  wesent- 
lichen Veränderungen. 

Der  sehr  kurze  Nierenstiel  ist  in  derbes  Schwielengewcbe  dicht 
eingebettet.  Mangels  vorheriger  Fimktiousprüfuug  wird  wegen  des  Aus- 
sehens der  Niere  zunächst  eine  Probeincisiou  ausgeführt,  welche  eine 
massige  Menge  übelriechenden,  rahmigen  Eiters  zu  Tage  fördert  und 
(las  Nierenparenchym  in  seiner  Masse  bedeutend  reducirt  zeigt.  Deshalb 
Exstirpation  des  Organe» ;  wegen  starker  Parenchymblutimg  wurde  die 
Niere  rasch  am  Hilus  abgeklemmt  und  al)getragen,  hierauf  die  Gefässe 
ligirt  und  der  noch  restirende  Teil  des  Nierenbeckens  samt  einem  etwa 
10  cm  langen  Stücke  des  Ureters  entfernt.    Wund  Versorgung  mit  Drainage. 

Verlauf  afebril. 

Harn  nach  der  Operation, 

1.  Tag  Menge     400  cm^. 

2.  „  „  700      „      strohgelb,    klar,    sauer,   -i^lOlö,  Al- 

bumen  positiv,  quantitativ  nicht  be- 
stimmbar, Sediment  bestehend  aus 
Leukozyten  und  Plattenepithelien 

3.  n  n  750      „ 

4.  ,  ,  «00      . 
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5.  Tag  Menge     800  cm^. 

6.  .  «         1700  „ 

7.  „  „        1800  „ 

8.  „  „        1700  ^ 

9.  „  „  1750  „  O —  1 022,  Albumcn  in  äusserst  peringen 
Spuren.   Prima  intentio. 

14  Tage  nach  der  Operation  wird  Patient  vollkommen  geheilt 
entlassen. 

Präparat:  Dio  Niero,  iu  ihrer  Grösse  uu^eHihr  auf  •V4  des  Nunu.'ileu 
roducirt  (8:4:  3*5),  zeigt  Audeutuug  von  embryonaler  Lappnng,  eine  g^btte 
mit  Ecchymoseugruppeu  spärlich  übersähte  Oberfläche,  au  welcher  die  Capsula 
fibrosa  stcUcuweise  inuig  anhaftet.  Der  Soktionsschuitt  ergibt  eine  be<leatendo 
Enveitoruug  des  Nierenbeckens,  dessen  Schleimhaut  stark  gewulstct,  Htelleuwei-ie 
durch  Blutaustritte  iuteusiv  gerötet  erscheint.  Das  Parenchym  ist  alleut- 
halben  auf  0*5 — 1  cm  reducirt,  seiue  Zeichnung  verwischt;  au  4  Steilen  tiudeu 
sich,  der  Basis  der  l*yramiden  entsprechend,  etwa  erbseugrosse  uekri»tißche  (.re- 
wcbsinselu,  welche  gegen  die  Umgebung  ziemlich  scharf  abgegrenzt  erscheiueu. 

Histologischer  Befund:    Die  Niere   zeigt  eine  Vermehrung  des  intersti- 
tiellen   Bindegewebes,    welche     iu    verschieden    hohen    Graden    die    eiuieluen 
Partien  dos  Organes  betrifft.  Meist  handelt  es  sich  um  ein  uoch  ziemlich  zell- 
reiches   Bindegewebe,    das,  zwischen  den   Harnkanälchon    gelegen,    diew  kom- 
primirt,    mitunter   um     ein    mehr   lockeres   Granulationsgowobc,    bestehou«!  an» 
Spindolzellou  und  Biinlc|^owebszollen  mit  mehreren  Fortsätzen,  zwischeu  deueu 
mehr  oder   wcuijjjor    zalreicli    Lymphozyten    und  ]>olynucleäre  Leukozytcu  eiu- 
j^elaj^ert  sind.     An    einzelneu    Stellen    findet    man   Anhäufungen  von  Lympho- 
zyten,   welche    alles    übrig^o    Gewebe    vcrdräufl^en    und    nur    ein     ganz    z.ir.'^ 
Ketieulum  zwischen  sich  orkeuuon  lassen,  wodurch  Bilder  zustande  gok«uinueij. 
die    Lyni[d>folllkeln    iu    hohem    Masse    ähnlich    sehen.     Wo    die  ]»olyuucle.iren 
Leukozyten  iu  der  tberzal    vorhaudeu    sind,    entstehen    grössere   und  kleinere 
Abscesse,    iu    welchen    das    ursprüngliche    Parenchym    völlig    aufgegangou   i-i- 
Andererseits    gibt    es   aber   auch    Auteile    der    Niere,    wo    die    Pn>liferatiou  «l«** 
Bindegewebes  zum  Stillstande  gekommen  ist;  ein  nur  wenig  zellreichos,  fibrö-.^» 
Bindegewebe    umschliesst   Harukauälcheu    und    Glomeruli,    dio  zum  l'eil  s^Jl»^i 
obliterirt,    zum     Teil     als     vielfach     grob     gelappte     (iefässkuäucl     iu    starrf. 
dorbe  Kapseln    cingoingert    sind,    welche    von    dem  iu    konzentrischen  Riiijren 
augoorduetou,  oft  hyalinen  Bindegewebe  gebildet  werden.  Weitaus  die  Mehr«! 
der  Ilarukaunlcheu    wird   durch   das    wucherude    interstitielle    Gewebe    kuinpri- 
mirt;  ihre  Epithclicu    bewahren   jedoch    meist  ihre    Tingibilität,  crscheineu  a^>- 
goplattct,  mitunter  iu  Kern  und  Protoplasma  dunkler  gefärbt  auf  (^nerschuineu 
als    ein    Kpith'jiring,    der    sich     von    seiner    Basis    bei    der    Härtung    roir.nhin 
hat    und    ein    eben    uoch    kenntliches    Lumen    begrenzt.     An    Läugsscbuitt^D, 
namentlich    iu    den   Tyrainiilou,    sieht    m;iu    die    K|>ithelzellen  <lio   F«>nn  SijJi'lor 
fSchläuche  auuohmcu,  die  fast  nur  aus  tief  dunkel  gotarbten,  gros^iou.  dichi  'i^- 
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lagerten  Kernen  zu  bestehen  scheinen,  indem  sie  das  nur  spärlich  vorhandene 
Protoplasma  der  einzelnen  zelligen  Elemente  fast  vollständig  verdecken.  Wo 
die  Harnkanälchen  erweitert  sind,  fehlt  das  Epithel  vollständig,  oder  es  liegt 
«ler  Wand  als  ein  ganz  schmaler  Saum  glatter  Zellen  au,  während  das  Lumen 
hyaline  Massen  erfüllen.  Gut  erhaltene  Harnkanälchen  fehlen  in  der  Niere 
vollständig,  nur  ganz  vereinzeint  sieht  man  Gruppen  mit  erweitertem  Lumen, 
di\s  körnig  krilmmelige  Massen  enthält,  in  welche  die  sich  ungleichmässig 
fiirbenden,  in  ihrem  Protoplasma  stark  gekörnten,  auskleidenden  Zellen  viel- 
fach übergehen. 

Bemerkenstcert:  die  gute  Orientining,  welche  die  Phlorid- 
zinprobe  bezuglich  der  Funktionsfähigkeit  der  zum  Zurückbleiben 
bestimmten  Niere  gab. 

Fall  138. 
Pyonephrosis  dextra;  Nephritis  sinistra;  Nephrektomia  dextra  (Herztod). 

J.G.,  47  jähriger  Mann,  überstand  mit  20  Jahren  eine  Gonorrhöe, 
deren  Erscheiuuupen  2  Jahre  lang  fortbestanden ;  mit  26  Jahren  neuer- 
liche Reeiclive  der  Grouorrhöe;  mit  35  Jahren  litt  Vatient  längere  Zeit 
au  häufigem  Hanidraup,  Brennen  beim  Uriuireu,  eitrif^  jretrnbtem  Harn, 
ein  Zustand,  welcher  nach  Blasen  Waschungen  und  Milchdiät  wieder  ver- 
schwand. Hierauf  war  Patient  bis  zu  seinem  43.  Lebensjahre  beschwerde- 
frei ;  zu  dieser  Zeit  traten  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten 
Lumbaigegend  auf,  welche  sich  seither  häufig  wiederholten ;  der  Harn 
blieb  andauernd  eitrig  getrübt.  Patient  machte  mehrere  Kuren  in  Karls- 
bad durch.  —  Ende  Jänner  1 903  bekam  Patient  im  Anschlüsse  an  eine 
Krkilltuug  neuerdings  krampfartige  Schmerzen  in  der  rechten  Lmnbal- 
jregend. 

Status  vom  24./1I.  1903:  kleines,  kräftig  ge)>autes  Individuum, 
in  massig  gutem  Ernährungszustande.  Palpationsbefund  in  der  Nieren- 
gegeiid  beiderseits  n^ativ.  Prostatitis  chronica  geringen  Grades.  Keinerlei 
liescbwerden  beim  Uriniren.  Harn:  24  stündige  Menge  1500  c//«**,  stroh- 
gelb, eitrig  getrübt,  neutral,  O  =  1007,  Albumen  in  geringer  Menge, 
Sediment  reichlich,  bestehend  aus  Leukozyten  imd   Platteuepit hellen. 

i.  Cystoskopie:  Cystitis  fundi  leichten  Grades;  die  linke  Üretei*- 
miiudung  weit,  spaltformig,  ihre  Schleimhaut  entzündlich  verändert;  die 
rechte  Uretennündung  von  normalem  Aussehen,  zwischen  zwei  etwa 
hirsekonigrossen  Ecchymosen  gelegen. 

i.  Nierenuntersuchung  :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus,  6  cm 
hoch. 

Kapsa minor,  NIurauhircarRic.  II.  31 
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Links. 

. 

Rechts. 

geringer  als  rechts 

Menge 

grösser  als  links 

bernsteingelb 

Farbe 

strohgelb 

klar 

Durchsichtigkeit 

stark  getrübt 

—   1-35^ 

A 

—   l-60<* 

0 

Albumen 

0-5  o/oo 

Sa.  pos.   15   Min.   p.  inj. 

Phloridzinreaktion 

Red. 

neg.  40  Min.  p. 

0 

Sediment 

sehr 

reichlich,  Leul 

ten,   wenige  geschwäuzi 
Epithelien 

Diagnose:  Pyelitis   dextra  mit  schwerer   Funktionsstörung,  normal 
Funktion  der  linken   Niere. 

Verlauf:  am  25./II.  1903  wird  das  rechte  Nierenbecken  »oudii 
wobei  sich  ein  Residuum  von  46  cm^  ergibt.  Der  Katheter  (CharricK"^ 
Nr.  10)  bleibt  48  Stunden  liegen.  Nierenbeckenspülungen  mit 
Argeutum  nitricum  und  Kalium  hypermanganicum.  Weiterhin  werden  durc-l^ 
14  Tage  die  Nierenbeckenspülungen  ambulatorisch  jeden  zweiten  Ta_^ 
wiederholt  und  Patient  am  15./III.  1903  in  wesentlich  gebessertem  Zum- 
Stande  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Hierauf  beschwerdefrei  bis  Ende  des  Jahres  1 904 ;  im  I>ecember  1 9»)  -4- 
trat  im  Anschlüsse  an  eine  starke  Erkältung  ein  fieberhafter  Bronchial- 
katan-h  und  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Niereugegenjl  mit 
stark  eitriger  Trübung  des  Harnes  auf.  Seither  wiederholten  »ich  ilie»o 
Anfälle  alle  14  Tage  ohne  Fieber,  ohne  dasa  Patient  dabei  wesentliche 
Harn besch werden  hatte.  —  Im  Mai  1905  wieder  eine  Karls hail er 
Kur,  während  welcher  Kolikanfälle  ohne  Abgang  von  Steinchcu,  ohiio 
Hämaturie  eintraten;   seither  Harndrang  alle   1^2  '**^   2   Stunden. 

Status  vom  14./X1.  1905:  Patient  gut  genährt,  reichlicher  Pauiii- 
culus  adiposus ;  geringe  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels ,  klinfreuder 
2.   Aorteuton,   Puls  kräftig,  gut  gespannt,   96. 

Pali)ation8])efuud,  Röntgenbefund  beiderseits  in  der  Nierenjrcjrca*! 
negativ,  keine  Druekempfiudlichkeit  rechts.  Beide  Lappen  der  Prostata 
etwas  vergröasert,  druck  schmerzhaft,  eitriges  Expressioussekret.  Harn  : 
24  stündige  Meuge  1800  cm^j  Sediment  reichlich,  Leukozyten,  wenijre 
Erythrozyten   und  Plattenepithelien. 

2.  Cystoskopie:  Cystitis  des  Blasenfundus,  einige  knötchenfonni^c 
Verdickungen  der  Schleimhaut  um  die  kraterfÖrmig  klaffende,  rechte 
Uretennündung ;   die   linke  Uretennündung  normal. 

2.  I\'ierenuntersuchnng  am  14./II.  1905:  sondiren  beider  Treteren 
8   cm  hoch. 


Links. 

Menge 

1. 

20-0  cm^ 

II. 

50   „ 

ITT. 

6-0   , 

IV. 

5-0    r, 

V. 

3-5   , 
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Rechts. 

Zeit  Menge 

20  Min.  7*5  cm^ 

5      „  30     „ 

5      „  3-0     „ 

5      n  30     „ 

5_^; 7-0     n 

395  cm«  40  Min.  23*5   cm« 

In  80  Minaten  sind   90  cm^  neben  den  Kathetern  abgeflossen, 
hellstrohgelb  Farbe  *)  hellstrohgelb 

klar,  mit  Schüppchen  Durchsichtigkeit*)  molkig,  stark  getrübt 

1024  a  1004 

1  Voo  Albumen  0*5  Voo 

Sa.  pos.   15  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion       Red.  neg.  50  Min.  p.  inj. 
«pärlich :        geschwänzte  Sediment  reichlich :       Leukozyten, 

Epitholicn  ,        granulirte  wenige    Erythrozyten 

Cylinder 

Diagnose:  rechts  schlaffer,  pyonephrot i scher  Sack ;  links  paren- 
chymatöse Nephritis. 

Der  Umstand,  dass  die  rechte  Niere  50  Minuten  nach  der 
Pliloridzininjektion  noch  keinen  Zucker  ausschied,  wurde  als  Zeichen 
dafür  angesehen,  dass  diese  Niere  für  den  Stoffwechsel  nicht  mehr 
leistet,  als  die  Wasserausscheidung,  dass  die  ganze  Arbeit,  soweit  sie 
die  Ausscheidung  der  festen  Bestandteile  betrifft,  von  der  linken  paren- 
chymatös erkrankten  Niere  geleistet  wird.  Weiter  war  anzunehmen, 
dass  diese  parenchymatöse  Nephritis,  welche  zwei  Jahre  früher  noch 
nicht  bestand,  eine  Folge  der  rechtsseitigen,  pyonephrotischen  Erkrankung, 
eine  toxische  Nephritis  sei,  welche  nach  Entfernung  des  pyonephrotischen 
Sackes  der  Rückbildung  fähig  wäre.  —  Es  war  nur  noch  die  Frage  zu 
beantworten,  ob  die  linke  Niere  auch  einer  gesteigerten  Wasser- 
ausscheidung fähig  sei,  weshalb  folgende  Untersuchungen  ausgeführt 
wurden. 

3,  Nierenuntersuchtmg  um  16./XI.  1905:  nach  Füllung  der  Blase 
mit  150  cm^  trinkt  Patient  im  Verlaufe  einer  Stunde  1000  cm'^  Biliner 
Wasser,  erbricht  aber  bald  darauf  einen  grossen  Teil  desselben,  wodurch 
der  Versuch  der  experimentellen  Polyurie  unmöglich  wird.  —  Beide 
Ureteren  12  cm  hoch  sondirt,  der  rechte  Ureterkatheter  wird  während 
der   Untersuchung  bis  17   cm  weit  vorgeschoben. 


*)  Auf  Portion  I  bezogen. 

31* 
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Links. 

Rechts. 

^lenge 

Zeit 

Menge 

I.          17   cm^ 

30  Min. 

- 

1'5   cm^ 

11.            9     „ 

30      „ 

10-0      „ 

III.          12     „ 

30      , 

11-0      . 

hellstrohgelb 

Farbe 

molkig 

klar,  mit  Schüppchen 

Durchsichtigkeit 

stark  getrübt 

1019 

0*) 

1008 

l%o 

Albumen 

in    Spuren 

posit.   12  Min.  p.   inj. 

Carui.  coerul. 

negat.   80  Min.  p.  inj. 

spärlich  :   Epithelien  der 

Sediment 

reichlich :         LenkozvteD 

• 

oberen  Harnwege,  hyaline 

und 

wenige  geschwänzte 

und    granulirte  Cy linder 

Kpithelien 

Während  der  90  Minuten  sind  70  cm^  neben  den  Kathetern  ab- 
geflossen. 

4,  Niere nuntersuchtmff  am  18./XI.  1905.  —  Experimentelle 
Polyurie. 

Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus   10  cm  hoch.  (S.  Tab.  S.  485.' 
Aus    dieser  Funktionsprüfung    ging    hervor,    dass    die    linke  Nie« 
trotz  einer  leichten  parenchymatösen  Nephritis  einer  gesteigerten  Wasser- 
ausscheidung fähig  sei. 

Piephrektomia  dextra  (v.  Frisch)  am  25.  November  1905  in 
Athernarkose.  Schräger  Lumbalscbnitt.  —  Starke  Hhitung  aus  der  Mus- 
kulatur. Die  Niere  zeigt  sich  als  ein  schlaffer,  mit  der  Fettkapscl  innü: 
verwachsener  Sack,  dessen  Froipräparirung  nur  ungemein  schwer  gelirurt: 
dabei  reisst  der  Sack  an  einer  Stelle  ein  und  entleert  im  Stralo  eiu»:' 
wässerige  Flüssigkeit  mit  EiterHocken.  Es  wird  zunächst  durch  «ien 
Nierenstiel,  nahe  der  Niere,  eine  Klemme  gelegt  und  der  pyoncphrotische 
Sack  an  diesem  abgetragen ;  nach  Anlegung  der  Ligaturen  wird  der 
zurückgebliebene  Rest  des  Nierenbeckens  mit  einem  6  cm  langen  Stücke 
des  Ureters  schliesslich  noch  ein  etwa  handtellergrosses,  3  bis  4  cm 
dickes,  schwartig  verändertes  Stück  der  Nierenkapsel  entfernt.  —  Draina^. 
—   Naht. 

Verlauf:  Patient  erwacht  nur  langsam  aus  der  sehr  tiefen  Narko^o, 
er  zeigt  dabei  eine  auffallende  Dyspnoe  (44  Resp.),  lautes  schau- 
miges Rasseln  in  den  Bronchien  und  einen  Üiegendeu  Puls  (114'  von 
minimaler  Spannung.  Er  bekommt  mehrere  Campher-  und  Coffein- 
injcktionon    und    rektal    viermal    in    24   Stunden   250   r/r    phyr^iologischer 


)  Jtozicht  sich  auf  Portion  III. 
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Kochsalzlösung.  Abendtemperatur  36*4^.  Patient    ist    in    kalten  Scbwei»» 
gebadet;  kein  Aufstosson  oder  Erbrechen,  klares  Bewasstsein. 

Harnmenge  in  den  ersten  sechs  Stunden  post  Operationen!  150  c»^. 
bernsteingelb,  über  einem  reichlichen  Sedimente  vollkommen  klar ;  <T  =  1018, 
Albumen  iVoo?  während  der  Nacht  subcutan  0*01   g  Morphium. 

Am  Morgen  nach  der  Operation  erscheint  der  Zustand  noch  schlechter. 
Patient  ist  unimterbrocheu  von  kaltem  Schweisse  bedeckt,  Puls  kaom 
fühlbar,  äusserst  frequent,  Dyspnoe,  von  sechs  Uhr  abends  bis  sechs 
Uhr  morgens  nur  mehr  50  ctn^  Harn.  Weiter  Campher-  and  Coffein- 
injektionen.  Exitus  26  Stunden  nach  der  Operation. 

Präparat:  Die  exstirpirte,  rechte  Niere  stellt  einen  buckeligen  Sack 
von  1  bis  2  mm  Wanddicke  dar,  welcher  in  seinem  Innern  darch  vorspringende 
Leisten  unvollständig  in  Kammern  geteilt  erscheint ;  diese  Kammern  stehen  in 
offener,  breiter  Communication  mit  dem  stark  erweiterten  Nierenbecken.  Im 
gefüllten  Zustande  übersteigen  Niere,  wie  Nierenbecken  die  Grösse  einer 
kräftigen  Männerfaust.  Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  ist  entxündlieh 
verdickt,  zeigt  stellenweise  Gruppen  von  Ecchymosen;  am  Übergang  in  den 
in  seiner  Wand  und  Dicke  normal  erscheinenden  Ureter  findet  sich  in  der 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  ein  stenosirendes  Ulcus  und  unter  demselben 
einige  Falten  in  der  Schleimhaut  des  Ureters. 

Histologischer  Befund :  rechte  Niere.  Zunächst  fallt  die  reichliche  Ter- 
raehruug  des  interstitiellen  Bindegewebes  auf,  welches  sich  gleichmässig  über 
alle  Anteile  der  Niere  erstreckt  und  auf  der  einen  Seite  die  Harnkanälcben 
comprimirt  und  auseinandordrängt,  auf  der  anderen  Seite  die  Glomeroli  in 
eiue  fibröse  Kapsel  einschliefst.  Nicht  allenthalben  jedoch  ist  das  Bindegewebe 
so  dicht,  wie  in  der  Umgebung  der  Glomeruli;  zwischen  den  Hamkaualcben 
liegen  seine  Bündel  locker  nebeneinander  und  schliessen  so  Spalträanie  ein, 
in  denen  Lymphozyten  in  wechselnden  Mengen  eingelagert  sind.  Diese  klein- 
zelligen Einlagerungen  sind  an  manchen  Stellen  so  reichlich,  dass  Lymph- 
knötchen  ähnliche  Bildungen  zustande  kommen,  in  denen  nur  spärliche  Re^te 
des  Nierenparenchyms  und  vereinzeinte  Bindegewebsfibrillen  sich  nachweisen 
lassen.  In  diesen  lymphoiden  Herden  nehmen  die  Lymphozyten  an  ProtoplMmi 
zu  und  erscheinen  grösser  mit  tief  dunkel  gefärbtem,  etwas  excentri*ch 
gelagertem  Kerne.  Diese  LymphfoUikeln  ähnliche  Zellanhäufungeu,  in  denen 
polynucleäre  Leukozyten  vollständig  fehlen,  grenzen  sich  nicht  scharf  ab, 
sondern  gehen  allmälig  in  die  Umgebung  über,  wo  zwischen  den  teils  ver- 
engten, teils  erweiterten  Harnkanälchen  die  Bindegewebswucherung  wieder 
deutlich  wird.  Das  die  Tubuli  auskleidende  Epithel  erscheint  fast  nirgeud.« 
normal,  vielfach  ist  es  von  der  Wand  abgehoben  und  erfüllt  mehr  oder  weniffer 
zusammenhängend  das  Lumen,  oder  es  ist  abgeflacht  und  bildet  einen  schmalen 
Saum,  der  die  erweiterte  Lichtung  des  Harnkanälchens  begrenzt.  Auch  in  der 
Tingibilität   hat   das  Epithel   gelitten;   meist  erscheint  das  Protoplasma  stärker 
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gekörnt  und  dunkler  gefärbt,  femer  sieht  man  Epithelzellen,  deren  Kerne  sich 
intensiv  färben  und  solche,  deren  chromatische  Substanz  auf  den  Rand  des 
Kernes  reducirt  ist.  Die  Grenzen  der  Epithelien  sind  gegeneinander  verwischt, 
gegen  das  Lumen  zu  oft  unregelmässig,  wie  gefranst.  Nur  in  den  Henle^schen 
Schleifen  sieht  man  mitunter  gut  erhaltene  Epithelzellen,  deren  Kerne  deut- 
liches Chromatingerüst  erkennen  lassen,  und  deren  Protoplasma  sich  in  typischer 
Weise  mit  Eosin  färbt.  In  den  erweiterten  Hamkanälchen  begegnet  man  häufig 
hyalinen  Cylindem,  die  teils  längs,  teils  quer  getroffen  besonders  reichlich  im 
Pyramidenanteile  sind.  Die  schon  erwähnte  bindegewebige  Kapsel  um  die 
Glomeruli  ist  nicht  allenthalben  gleichmässig  entwickelt.  Die  Bindegewebs- 
Wucherung  beschränkt  sich  aber  meist  nicht  allein  auf  die  Umgebung  der 
Gefässknäuel,  sie  greift  auf  diese  selbst  über  und  schnürt  sie  ein.  So  sieht 
man  neben  gelappten,  auch  vollständig  obliterirte  Glomeruli,  an  deren  Stelle 
ein  zellarmes,  fibröses  Gewebe  getreten  ist.  An  den  grösseren,  arteriellen  Blut- 
gefässen lässt  sich  eine  deutliche  Verdickung  der  Wand  nachweisen,  die  vor- 
wiegend auf  eine  Wucherung  der  Intima  zurückzuführen  ist. 

Bei  der  Autopsie  war  an  der  linken,  normal  grossen  Niere  ausser  verein- 
zeinten Einziehungen  an  der  Oberfläche  auch  auf  dem  Sektionsschnitte  nichts 
Pathologisches  zu  erkennen.  (Albumen  und  granulirte  Cylinder  im  Harne!) 

Der  Obduktionsbefund  (H.  Albrocht)  lautote:  Degeneratio  paren- 
chymatosa  myocardii,  hepatis  et  renis  sin.  Hypertrophia  levis  gradus  ventriculi 
sin.  cordis  et  dilatatio  ventriculi  dextri.  Emphysema  pulmonum  chron.  Bronchitis 
diffusa  catarrhalis  et  pneumonia  lobularis  incip.  lobi  inf.  dextri.  Absorptiones 
singulares  corticis  renis  sin.  Cystitis  follicularis.  Prostatitis  chronica  cum 
abscessu  vetere. 

Histologischer  Befund  eines  kleinen  Teiles  der  obducirten  linken 
Niere.  Der  Schnitt  zeigt  grösstenteils  schwere,  parenchymatöse  Veränderungen 
der  Tnbuli:  Die  Zellkerne  nehmen  auf  weiten  Strecken  den  Hämatoxyliniarb- 
stoff  nicht  mehr  an,  die  Konturen  der  Zellen  sind  verwischt,  das  Innere  der 
Tubuli  vielfach  von  einer  rosagefärbten  Detritusmasse  erfüllt.  Das  interstitielle 
Bindegewebe  erscheint  an  diesen  Stellen  nicht  vermehrt.  Die  Gefässe  sind 
Stellenwelse  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  stellenweise  finden  sich  Blutaustritte 
zwischen  den  Tubulis.  In  diesen  schwer  veränderten  Bezirken  sind  vereinzeint 
Tnbuli  zu  sehen,  welche  eine  nahezu  normale  Beschaffenheit  aufweisen.  Die 
Glomeruli  zeigen  grösstenteils  eine  nahezu  normale  Beschaffenheit,  veroinzelnt 
liegen  aber  in  den  Bow manischen  Kapseln  rosagefarbte,  kernlose,  hyaline 
Scheiben;  gegen  die  Kinde  der  Niere  zu  findet  sich  auch  stellenweise  eine  Ver- 
mehrung des  interstitiellen  Bindegewebes,  veroinzelnt  mit  kiel  neu  Kalkablage- 
rungen. —  Nephritis  parenchymatosa. 

Bemerienswert : 

1.  Zunächst  steht  der  zuletzt  angeführte  histologische 
Befand;  welcher  dem  Vorhandensein  von  IVoo — 2%o  Albnmen 
und    von    granulirten     Cylindern     im    Harne     entspricht,     durch 
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die  Phloridzinprobe  aber  nicht  erkannt  worden  war  (Sa.  15  Min. 
post  inject,  positiv),  im  auffallendsten  Gegensatz  zu  dem  makro- 
skopischen Aussehen  der  Niere  bei  der  Obduktion.  Hätte  man  in 
diesem  Falle,  wo  die  gewöhnliche  Harnuntersuchung  eine  paren- 
chymatöse Nephritis  anzeigte,  wo,  wie  schon  aufmerksam  gemacht 
wurde,  das  normale  Auftreten  des  Phloridzinzuckers  15  Min.  post 
injectionem  nicht  unbedingt  im  Sinne  einer  guten  Fanktionsfahig- 
keit  verwertbar  ist,  um  die  Zweifel  über  die  Möglichkeit  einer 
Nephrektomie  zu  lösen,  die  linke  Niere  vorher  blossgelegt  und  selbst 
am  Sektionsschnitte  inspicirt,  so  hätte  man  auch  dabei  nicht  die 
schweren,  histologischen  Veränderungen  erkannt,  während  dieses 
Vorgehen  den  letalen  Ausgang  nur  um  so  sicherer  herbeigeführt  hätte. 

2.  Die  linke  Niere  hatte  sich  auch  nach  der  Operation  als 
funktionsfähig  erwiesen,  denn  sie  secemirte  in  den  ersten  sechs 
Stunden  post  operationem  150  cm^  bernsteingelben  Harnes;  erst 
bei  dem  vollkommenen  Versagen  des  Herzens  stellte  auch  sie  ihre 
Funktion  ein. 

3.  Die  Frage  nach  der  Todesursache  wurde  auch  durch  die 
Obduktion  nicht  vollkommen  beantwortet.  Der  histologische  Befund 
der  linken  Niere  Hesse  ja  eventuell  den  Gedanken  an  einen  Nieren- 
tod aufkommen ;  im  klinischen  Verlaufe  traten  aber  die  Symptome 
der  Herzinsufficienz  in  den  Vordergrund.  Es  dürfte  hier  eine  R«*ih«' 
von  Momenten  zusammengeholfen  haben,  den  ungünstigen  Ausganü 
herbeizuführen  (längere  Operationsdauer,  Narkose,  Blutverlust,  Herz. 
Lungeuemphysem,  Morphium  etc.). 

4.  Weiter  ist  zu  betonen,  dass  die  Diagnose  bezüglich  der 
anatomischen  Läsion  der  beiden  Nieren  auf  Grund  der  Funktions- 
prüfung mit  Phloridzin  und  Indigocarmin  im  Gegensatze  zu  den 
Resultaten  der  anderen  Methoden  eine  richtige  war.  Während  die 
Ge fr ierpunktsbe Stimmung  einmal  für  das  Sekret  der  pyone- 
phrotisch  zugrunde  gegangenen  Niere  einen  höheren  Molekulargehalt 
(A  =  —  1-60 *^j  ergab  als  für  das  Sekret  der  damals  noch  voll- 
ständig normalen  linken  Niere  (A  =  —  1*35^),  während  der 
Albumengehalt  bei  den  letzten  Untersuchungen  für  die  link«* 
Niere  viel  grösser  war  (17oo)  ^^^  f^^^  ^^^  ^^^^'^  schwerere  Läsionen 
aufweisende  reclite  Niere  (Spuren  oder  O'ö^ooX  ergab  die  Phlorid- 
zinmethode   eine    richtige   Vorstellung   über   die   Menge    des   funk- 
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tionsfähigen  Parenehyms  beider  Nieren:  links  Sa.  posit.  15  Min. 
post  injectionem  nnd  eine  makroskopisch  fast  vollkommen  intakte 
Niere  (histologisch  parenchymatöse  Degeneration);  rechts  Re- 
duktion negat.  50  Min.  post  injectionem  und  ein  anatomisch  voll- 
kommen destruirtes  Organ. 

5.  Weiter  zeigt  der  Fall,  dass  die  parenchymatöse  Nephritis 
für  die  Phloridzinmethode  wie  für  die  anderen  Methoden  der 
Funktionsprüfung  eine  Ausnahmsstellung  einnimmt,  dass  wir  uns 
nicht  verleiten  lassen  dürfen,  über  das  normale  Auftreten  des 
Phloridzinzuckers  15  Min.  post  injectionem  den  Befund  von  gra- 
nulirten  Cylindern  im  Sedimente  gering  zu  schätzen. 

6.  Schliesslich  zeigt  der  Fall,  wie  sehr  es  geboten  ist,  eine 
Pyonephrose  sobald  als  möglich  zu  exstirpiren,  weil  sonst  die  zweite 
Niere  und  die  anderen  Organe  Schaden  nehmen.  Die  bei  der  ersten 
Funktionsprüfung  (24.  Februar  1903)  noch  vollkommen  intakte  linke 
Niere  zeigte  bei  der  letzten  Funktionsprüfung  (18.  Nov.  1005)  aus- 
gesprochene anatomische  Läsionen  Tgranulirte  Cylinder  und  IVoo 
Eiweiss  im  polyurischen  Harne).  Es  lag  die  Annahme  nahe,  dass 
nach  Exstirpation  der  pyonephrotisch  entarteten  Niere  diese  ana- 
tomische Läsion    der   linken  Niere  wieder  zurückgehen  könne. 


Perinephritischer  Abscess. 

Fall  189. 

Abscessus  perinephriticus  renis  dextri;  Incision;  Heilung. 

J,  1).,  26  jähriger  Mann,  überstand  vor  10  Jahren  eine  fieberhafte 
Polyarthritis  und  leidet  seither  au  Herzklopfen;  seit  3  Wochen  Fieber 
und  stechende  Schmerzen,  welche  rückwärts  im  Bereiche  der  Brust- 
^rirbelsäule  beginnen  und  die  rechte  Flanke  umgreifend  nach  vorne 
gegen  die  Mittellinie  ausstralen;  die  Schmerzen  steigern  sich  beim 
tiefen  Atmen^  wie  bei  Husten;  die  Harnmenge  vennehrt. 

Status  vom  19.  Oktober  1905:  mittelgrosses,  knlftig  gebautes 
Individuum  in  massig  gutem  Ernährungszustände.  Kontinuirliches  Fieber 
(37*4*^ — 39*3^).  Herzbefund:  Spitzenstoss  stark  hebend;  die  Dämpfung 
reicht  rechts  bis  2  Querfinger  ausserhalb  des  rechten  Stern alrandcs ; 
systolische    Geräusche    über    der  Herzspitze,  der  Aorta  und  Pulmonalis. 
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Die  Leberdämpfung  überschreitet  um  3  Querfinger  den  Rippenbogen. 
In  der  Flanke  auch  unterhalb  der  Leber  noch  eine  etwa  handbreite 
Dämpfung,  welche  einem  undeutlich  ballotirenden,  wegen  der  Schmerz- 
haftigkeit  palpatorisch  nicht  deutlich  abgrenzbaren  Tumor  entspricht. 
Hambefund:  24  stündige  Menge  400  bis  900  cm«,  a  =  1028  bis  1023. 
bernsteingelb,  klar,  sauer,  albumenfrei,  spärliches  Sediment  bestehend 
aus  wenigen  Leukozyten  und  Epithelien.  Blutbefnnd:  Leukozyten  14.000. 

Röntgenbefund:  beiderseits  negativ. 

Cystoskopie:  normale  Verhältnisse  in   der  Blase. 

i.  Nierenuntersuchung':  Indigocarminversuch  (0*16  :  4'0).  Links 
10  Min.  p.  inj.  blauer  Stral;  rechts  15  Min.  p.  inj.  blauer  Stral. 
Beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 

Links.  Reehts. 

bernsteingelb  Farbe  bernsteingelb 

klar  Durchsichtigkeit  klar 

negativ  Albumen  negativ 

Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion     Red.  negat.  15  Min.  p.  inj. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  Schädigung  der  rechten  Xiere 
gegenüber  der  normal  funktionirenden   linken. 

Verlauf:  in  den  folgenden  Tagen  bildet  sich  eine  stärkere  Tor- 
wölbuug  der  rechten  Flanke  aus;  über  einen  etwa  zwoimannsfanätgro$::eD 
undeutlich  beweglichen    Tnmor  erscheint  die  Haut  etwas   ödematös. 

Vermutungsdiagnose:  paranephritischer  Abszess. 

Operation  (Kapsammer)  am  30.  Oktober  1905  in  Äthemarkoge. 
Mittels  schrägen  Lnmbalschnittes  wird  die  ödematöse  Haut  und  Mus- 
kulatur durchtrennt,  worauf  man  auf  einen  unter  der  Muskelfascie  ge- 
legenen, an  dieser  adhärenten,  fluktuirenden  Tumor  stösst;  dieser  irird 
incidirt,  wobei  sich  mehr  als  400  cm^  eines  dickrahmigen  Staphjlo- 
coccus  pyogeues  aureus  enthaltenden  Eiters  entleeren;  die  Exploration 
der  Abscesshöhle  lässt  an  der  Oberfläche  der  Niere  einen  trichter- 
förmigen Substanzverlnst  erkennen,  welcher  in  seiner  Grösse  dem  End- 
gliede  eines  Zeigefingers  entspricht.     Drainage  der  Abscesshöhle. 

Verlauf:  afebril.  Harnmengen  nach  der  Operation : 

1.  Tag     800  cm^. 

2.  „  780  „ 

3.  „  700  „ 

4.  „  820  „ 

5.  „  700  „ 
0.  „  800  . 


Perinephritischer  Abscess.  Fall   139. 
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7.  Tag     700  cm?. 

8.  „      1040     „ 

9.  „      1200     „ 

Weiterhin  um  1300  cm?  schwankend. 

5  Wochen  nach  der  Operation  wird  Patient  geheilt  entlas^eu 
3  Monate  später  stellt  er  sich  wieder  vor  mit  der  Klage  über  Kurz- 
atmigkeit, Herzklopfen  und  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Die  Unter- 
49uchung  ergibt  die  Zeichen  einer  Hypertrophia  cordis  totalis,  Insaf- 
ficiencia  valvul.  bicuspid.  et  Aortae,  stark  gesteigerte  Patellarretlexe. 
Harn  strohgelb,  klar  albumenfrei,  O  =   1014. 

2.  Nierenuniersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus.  (Siehe 
Tab.  S.  491.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung :    geringfügige  Schädigung  beider 
Nieren. 

Bemerkenswert: 

1.  Die  Ursache  für  den  perinephritischen  Abscess  dürfte  in 
•einem  vereiterten,  durch  die  Endocarditis  bedingten  Niereninfarh 
gelegen  gewesen  sein. 

2.  Der  Harn  der  kranken  Niere  war  albumenfrei. 

3.  Die  Phloridzinprobe  ergab  ein  deutliches  Zurückbleiben  in 
der  Funktion  der  Niere  mit  dem  perinephritischen  Abscess  gegin- 
über  der  zweiten  normal  funktionirenden. 


Nicht  operirte  Fälle  von  Pyonephrosis. 

Fall  140. 
Pyonephrosis  dextra. 

N.   H.,    40jährijre   F'rau,    maclite    5   normale     Entl)imlun^'en   'lurco 
und  klagt   seit  längerer  Zeit  über  eitrig  getrübten  Harn. 

Staiiis  vom  24.  August  1903:  schwächliches,  sehr  anämi-cb^^ 
Individuum.  Unter  dem  reeliten  Rippenbogen  ein  etwa  mannsfauj^' 
^osser,  ballotirender  Tumor  zu  tasten.  Harupausen  noruial;  Haru  !^t^'ll* 
gelb,   stark  eitrig  getrübt,  von   alkalischer  Reaktion. 

Cysloskopie :  die  Schleimhaut  des  Blasenbodens  und  heikler  Ureter- 
mündungen  zeigt  entzündliclie  Veränderungen,  ausserdem  im  Blasen- 
fundus mehrere  Ulcerationeu. 

Nieren  Untersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 


Nicht  operirte  Fälle  von  Pyonephrosis.  Fall  141. 
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Links. 

Reehts. 

11  cm^ 

Menge  in  100  Min.*) 

48  crn^ 

strohgelb 

Farbe 

molkig 

klar 

Durchsichtigkeit 

getrübt 

kauui  Sparen 

Albumen 

iVoo 

-^— 

Sediment 

Leukozyten y  keine 
Tuberkelbacillcn 

— 

a 

1006-5 

—  0-75® 

A 

—  0-30^ 

Sa.  posit.  15  Min.  p.  inj.      Phloridzinreaktion       Red.  neg.  60  Min.  p.  inj^ 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  schwere  funktionelle  Läsion  der 
rechten  Niere;  normale  Funktion  der  linken. 

ä  =  —  0-48^  (wiederholt  bestimmt). 

Da  Patientin  die  Operation  verweigert,  wird  in  das  rechte  Nieren- 
becken behufs  lokaler  Behandlung  ein  Verweilkatheter  eingelegt. 

Nnchdeui  die  Pyurie  durch  mehrere  Nierenbecken  Waschun- 
gen wesentlich  gebessert  war,  entzieht  sich  die  Patientin  der  Spitals- 
behandlung und  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert : 

1.  Der  geringe  Wert  für  d. 

2.  Während  die  Kryoskopie  für  beide  Seiten  sehr  geringe 
Werte  ergibt,  zeigt  die  Phloridzinmethode  links  normale  Zucker- 
ausscheidung, rechts  dagegen  eine  derart  schwere  Funktionsstörung,. 
dass  die  Leistung  dieser  Niere  für  den  Stoffwechsel  kaum  mehr  in 
Betracht  kommen  kann. 

FaU  141. 

Pyonephrosis  sinistra;  Nephritis  dextra. 

M.  G.,  52  jährige  Frau,  überstand  in  der  Kindheit  Morbilleu,  Varicellen,, 
später  dreimal  Pneumonie ;  seit  4  Jahren  TMasenbeschwerden :  häufiger 
Harndrang,  Brennen  beim  Uriniren,  triibor  Urin,  Seit  einem  Jahre  wird 
Patientin  mit  Blasenspiilungen  behandelt.  In  der  letzten  Zeit  einstündiger 
Harndrang;  vor  einem  Monate  durch  14  Tage  hindurch  Fieber,  Schüttel- 
fröste, Schmerzen  im  Kreuze. 

Status  vom  5.  März  1900:  grosses,  gracil  gebautes  Individuum 
in  schlechtem  Ernährungszustände.  Links  unter  dem  Kippenbogeu  ist  bei 
tiefer  Inspiration  die  untere  Kuppe  eines  Tumors  zu  tasten.  Harn :  stroh- 
gelb,  trübe,  sauer,  O  =   1014,  Albumen   in  geringer  Menge,   reichliches. 


*)  Neben  den  Kathetern  sind  50  cm^  Harn  ahj^otiosscn. 
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'Sedimeuty  bestehend  grösstenteils  aus  Leukozyten^  Erythrozyten,  l^latten- 
-epithelien  und  Rrystallen  von  oxalsaurem  Kalke. 

Cystoskopie  bei  einer  Kapacität  von  90  cm^:  diffuse  Cystitis  ge- 
ringen Grades  in  einer  Trabekelblase ;  bei  Druck  auf  die  linke  Niere 
entleert  sich  aus  dem  linken  Ureter  in  spiraligen  Windungen  ein 
Eiterpfropf,  welcher  teilweise  im  Ureter  stecken  bleibt ;  die  dadurch  ge- 
gebene natürliche  Separation  wird  zur  Funktionsprüfung  der  rechten 
Niere  verwendet. 

Nierenuntersuchung:  nach  Waschung  und  Entleerung  der  Blase 
fliesst  durch  einen  in  derselben  liegenden  Katheter  klarer  Harn  ab, 
in  welchem  kleine  Schüppchen  (Plattenepithelien,  Leukozyten  in  Haufen) 
^uspendirt  sind.  Da  der  Harnleiter  der  linken  Seite  verschlossen  ist, 
stammt  dieser  Harn  von  der  rechten  Niere.  Der  auf  diese  Weise  er- 
hobene Befund   ist : 

Links.  Reehts. 

Pyurie.  Harn   im  wesentlichen  klar 

Albumen  sehr  reichlich 

a  1018 

Indigocarminreaktion        Beginn   der  Grüuaus- 

scheidung  50  Min.  p.  iuj. 
Phloridzinreaktion       Red.  ueg.  30  Min.  p.  inj. 
Ergebnis  der  Funktionsprufung:   die  nicht  pyonephrotisclic,  zweite 
Niere  zeigt  eine  wesentliche  Funktionsstörung. 
Patientin  eutzielit  sich   der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert : 

1.  Die  durch  die  eitrige  Verstopfung  des  einen  Ureters  bedingt^' 
natürliche  Separation. 

2.  Die  Phloridzinprobe  zeigt,  übereinstimmend  mit  d(*r  Indigo- 
carminprobe,  eine  wesentliche  Funktionsstörung  der  zweiten  Niere  an. 

Fall  142. 
Pyonephrosis  dextra;  Prolapsus  mucosae  ureteris  dextri. 

C.  G.,  G3  jähriger  Mann,  bekam  vor  4  Monaten  Bluthanien,  vor 
einem  Monat  Harnreteution,  weshalb  katheterisirt  werden  musste;  im 
Anschlüsse  daran  wieder  Bluthamen  und  Fieber ;  der  Urin  ist  schon 
Hingere  Zeit  getrübt. 

Staltts  vom  26.  Juli  1906:  mittelgrosses,  kräftig  gebautes  Individuum 
in  gutem  Ernährungszustände.  Kenaler  Palpationsbefiuid  negativ.  Harn: 
hellstroligelb,    wenig    getrübt,    sauer,    (J  =   1016,    Albumen    in  geringer 


Operirte  Pyelonephritis.  Fall   143.  495 

^lenge,  massig  starkes  Sediment,  bestehend  aus  Erythrozyten,  Leuko- 
-zyten,  Plattenepithelien. 

Cystoskopie:  Cystitis  fundi  geringen  Grades;  die  linke  Ureter- 
mündong  normal;  die  rechte  zeigt  folgende  Veränderung:  ringsherum 
ist  die  Schleimhaut  des  Ureters  prolabirt  in  Form  eines  samtartigen 
dunkelrotgefjärbten,  leicht  blutenden  Wulstes ;  an  der  äusseren  Umrandung 
dieses  Wulstes  sitzt  ein  beerenartiges,  etwa  hirsekomgrosses,  braun- 
gefärbtes,  durchscheinendes  Gebilde  (Oedema  bullosum).  An  der  Ureter- 
mündung  sind  keinerlei  Veränderungen  zu  beobachten. 

Nierenunlersuchitng :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus ;  beim 
^ndiren  des  rechten  Ureters  wird  die  evertirte  Schleimhaut  dessell)en 
wieder  in  den  Harnleiter  eingestülpt;  nur  das  braune  Bläschen  bleibt 
ausserhalb  der  Uretermünduug.   (S.  Tab.  S.  496.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  intakte  Funktion  der  linken  Niere. 

Röntgenbefund:  negativ. 

Diagnose:  rechtsseitige  Pyouephrose. 

Patient  kann  sich  zu  der  vorgeschlagenen  Operation  nicht  ent- 
schliessen  und  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert : 

1.  Der  Prolaps  der  Schleimhaut  des  rochten  Ureters  ist 
durch  krampfartige  Kontraktionen  des  Harnleiters  beim  Austreiben 
von  Eiterpfropfen  zu  erklären. 

2.  Die  Phloridzinprobe  ergibt,  in  Übereinstimmung  mit  der 
Indigocarminprob(»,  eine  normale  Funktion  der  zweiten  Niere. 

Operirte  Pyelonephritis. 

FaU  143. 

-Pyelonephritis  haemorrhagica,  Haematonephrosis  dextra;  Nephreictomla  dextra; 

Heilung. 

F.  S.,  30 jähriger  Mann^  der  vor  13  Jahren  (ronorrhöe  durch- 
machte, leidet  seit  .5  Monaten  an  Schmerzen  in  der  rechten  Ober- 
bauchgegend und  an  Blutharnen;  zeitweise  sehr  intensive  kolikartige 
Schmerzen   mit  Frostgefühl  und  Abgang  von  Blutgerinnscln. 

Status  vom  7.  Oktober  1904:  grosses,  gracil  gebautes,  sehr  anä- 
misches Individuum,  in  schlechtem  Ernährungszustände.  Anämische  Ge- 
räusche am  Herzen.  Der  rechte  untere  Nierenpol  ist  unter  dem  Rippen- 
bogen tastbar.  Harn  stark  blutig  mit  wurmfÖrmigcn  Blutgerinnseln, 
Jkeine  renalen  Elemente  im  Sedimente. 
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Operirte  Pyelonephritis.  Fall   143.  497 

Cystoskopie:  normale  Blasenschleimhaut. 
Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 

Links.  Reehts. 

anfangs  Anurie  ;  nach  dem  anfangs      kontinuirliches 

Vorschieben  desKatheters  Abfliessen    von  100  cm^ 

in  das  Nierenbecken  Ab-  blutigen     Harnes;      erst 

Üiessen    eines    bemstein-  nach    etwa    20    Minuten 

gelben    klaren    albumen-  macht  sich  ein  Rhythmus 

freien  Harnes ;  spärliches  bemerkbar ;  bei  Druck  auf 

Sediment,    aus     wenigen  die    rechte    Niere    wird 

Erythrozyten,        Leuko-  die   abtropfende  Flüssig- 

zyten    und  Ureterepithe-  keit  reichlicher  und  blu- 

lien  bestehend.  tiger;       im       Sedimente 

massenhaft  Erythrozyten. 

Sa.  pos.   15  Min.  p.  inj.  Phloridzinreaktion       Red.  negat.  25Min.p.inj. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  wesentliche  Schädigung  der  rechten 
blutenden  Niere. 

Diagnose:  Haematonephrosis  dextra. 

Nephrektotma  dextra  (v.  Frisch)  am  19.  Oktober  1904  in  Schleich'- 
8cher  Inhalationsnarkose ;  lumbaler  Schrägschnitt,  extraperitoneal.  Nach 
Ablösung  der  Fettkapsel  zeigt  die  annähernd  normal  grosse  Niere  an 
ihrer  Oberfläche,  wie  auch  am  Sektionsschnitte  in  der  Rindensubstanz 
multiple,  knötchenförmige  Abscesse.  Bei  Abtragung,  der  Niere  ziemlich 
starke  Blutung  aus  der  Nierenarterie  wegen  Abgleiten  der  Ligatur; 
isolirte    Unterbindung    und    gewöhnliche  Wund  Versorgung    mit    Drainage. 

Verlauf:  afebril ;  Harnmengen  nach  der  Operation : 

1.  Tag     620  cm^. 


2. 

n 

800 

3. 

n 

1800 

4. 

y> 

1650 

5. 

n 

1 800 

6. 

n 

2200 

„       weiterhin  um  2000  cm^  schwankend,   strohgelb, 
klar,  albumenfrei. 
Patient    wird     19  Tage    nach    der    Operation    mit    einem    kleinen 
TTranulationstrichter  au  der  Drainagestelle  in  seine  Heimat  entlassen. 
Im  Jänner   1907:  vollkommenes  Wohlbefinden,   normaler  Harn. 

Präparat:  Die  rechte  Niere,  etw«a8  vergrössert  (11*5  :  6  :  3*5),  von  nor- 
maler Form,  zeigt  eine  leicht  höckerige  Oberfläche;  die  Capsula  propria  ist 
«tellenweifte  sehr  schwer  abziehbar;  die  Unebenheiteu  der  Oberfläche  sind 
liftedlugt  einerseits  durch  narbige  Einziehungen,  andererseits  durch  steckuadel- 
^opfgrosse  bis  erbsengrosse,  teils  gelblich,  teils  hämorrhagisch  gefärbte  Knotou, 
^velche  sich  am  Durchschnitte  als  Abscesse  erweisen.  Auf  dem  Sektionsschuitte 
Kapsammer,  Nierenchirarn^fe.  11.  32 
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zeigt  sich  das  Parenchym  gelb  verfärbt,  die  Grenze  zwischen  Rinde  und  Mark- 
Substanz  etwas  verwaschen ;  in  der  Rinde  stellenweise  überstecknadelkopfgroüse, 
einzeln  und  in  Gruppen  stehende,  hämorrhagische  Herde.  Das  Nierenbecken  ist 
massig  erweitert,  seine  Schleimhaut  leicht  entzündlich  verändert. 

Histologischer  Befund:     die   Niere   zeigt  eine   herdförmige  eitrige  Em- 
zündnng,  welche    vorwiegend   in   Form    von   Streifen   von  den  Pyramiden  bis 
nahe  an  die  Oberfläche  der  Rinde  sich  erstreckt.    Stellenweise  sieht  man  noch 
zwischen  dem  interstitiellen  Gewebe,   in  welches  reichliche  Mengren  von  polj* 
nucleären   Leukozyten   und  Lymphozyten  eingelagert  sind,  die  Sammehöhren 
und  Harnkanälchen  in  ihren  Konturen  erhalten,  doch  sind  die  Kerne  und  dag 
Protoplasma  ihrer  Eplthelien  nur  sehr  schwach  färbbar,  oft  auch  schon  in  Zerfall. 
Durch    eitrige    Einschmelzung    der     zugrunde    gegangenen   Parenchymanteü« 
entstehen   mehr   oder  weniger   umfangreiche   Abscesse,   die  namentlich  in  den 
Pyramiden  in  grösserer  Ausdehnung  sich  finden.  Doch  auch  in  jenen  Anteilen 
der  Niere,  welche  zwischen  den  eitrig  entzündlichen  Herden  gelegen  sind,  wo 
im  interstitiellen  Gewebe  eingewanderte  Lymphozyten  nur   vereinzeint  liegen, 
polynucleäre    Leukozyten    völlig    fehlen,    ist    das    Epithel   der   Hamkanllchen 
schwer  geschädigt.    Mehr  oder  weniger  im  Protoplasma  gekörnt  erscheinen  die 
einzelneu  Zellen  gequollen,  nur  unscharf  begrenzt  mit  undeutlicher  Anordnung 
des   Chromatins    ihrer  Kerne.     So  verlegen    sie    die  Lumina   nicht   erweiterter 
Tubuli    vollständig,    während    erweiterte    Harnkanälchen    geronnene,    kömige 
Massen  enthalten,  die  nicht  selten  zu  gekörnten  Cylindern  sich  vereinigen.  Eine 
Vermehrung    des    interstitiellen    Bindegewebes   findet    sich   nur   in   der   knapp 
unter  der   Kapsel   gelegeneu   Rindenschichte,   wo  Züge   eines    vorwiegend  au« 
Spindelzellen   aufgebauten   Gewebes   von  der  Kapsel  zwischen  die  Harukaniil- 
chen  sich  vorschieben.  Besonders  wieder  in  den  obersten  Rindenschichteu  ändet 
man   Blutungen   in  die   stark  erweiterten    Harnkanälchen.     Die   Glomeruli,  im 
allgemeinen  zellreicher  als  gewöhnlich,  füllen  mit  ihren  Schlingen  zumeist  den 
Kapselraum    vollstäudig  aus,    und  nur   ganz    ausnahmsweise    findet  man  einen 
oder  den  anderen  Getasskuäuel  grob  gelappt,  durch  einen  spaltformigeu  RanDi 
von  der  Bowman'schen  Kapsel  getrennt. 

Bemerhenswert : 

1.  Eins(4tige  Pyolonephritis  mit  abundanter  Hämaturie. 

2.  Die  Phloridzinprobe  gab  über  die  funktionelle  Intaktheit 
der  einen  wie  über  die  wesentliche  Schädigung  der  exstirpirten 
Niere  einen  richtigen  Aufschluss. 

Nicht  operirte  Fälle  von  Pyelonephritis. 

FaU  144. 

Cystitis  proliferans  chronica;  Uropyonephrosis  sinistra;  Pyelitis  dextra. 

J.  W.,  34 jährige  Frau;  vor  10  Jahren  traten  in  iininittelbareni 
Anschlüsse  an  die  zweite  Enthindung  Harnbeschwerden  auf,  die  mit  ge- 
ringer    Abwechslung     die     ganze    Zeit    anhielten :    häufiger     Harmlran^, 


Nicht  oporirte  Fälle  von  Pyelonephritis,  Fall  144, 
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Schmerzen  in  der  Blase,  unabhängig  von  Bewegung,  wie  vom  Uri- 
niren,  der  Harn  trübe,  manchmal  etwas  blutig;  einmal  Einklemmung 
eines  übererbsengroi^sen  Steinchens  in  der  Urethra  während  des  Urini- 
rens;  später  einmal  Abgang  von  Sand;  in  den  letzten  2  Jahren  wieder- 
holt Abgang  von  etwa  fünfkronenstückgrossen,  incrustirten  Membranen 
per  nrethram. 

Status  vom  6.  November  1900:  die  kräftige,  wohlgenährte  Pa- 
tientin muHS  jede  halbe  Stunde  unter  bronnenden  Schmerzen  in  der 
Harnröhre  uriniren.  Die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  des  Oriücium 
urethrae  externum  ist  stark  geschwollen,  gerötet  und  zeigt  vielfach  Epithel- 
verluste und  kleinste  Ulcerationen.  Der  eitrig  und  blutig  getrübte,  alka- 
lisch reagirende  Harn  enthält  Phosphatkrümmel  und  verschieden  grosse 
Stücke  incrustirter,  nekrotischer  Schleimhaut. 

Cystoskopie  bei  einer  Blasenkapacität  von  100  cm^:  die  Schleim- 
haut zeigt  allenthalben  schwere  Veränderungen;  teils  starke  Kötung  und 
Schwellung  mit  papillären  Wucherungen,  teils  ausgebreitete  Ulcerationen, 
teils  nekrotische,  mit  Phosphaten  incrustirte  Stellen. 

Sectio  alta  (v.  Frisch)  am  27.  November  1900  in  Billroth'scher 
Inhalationsnarkose:  Excochleation  der  Blase,  Tamponade,  Hoberdrainage. 

2  Monate  nach  der  Operation  wird  Patientin  mit  leicht  getrübtem 
Harn  und  geheilter  Operationswunde  entlassen. 

Die  2.  Cystoskopiey  3  Monate  nach  der  Excochleation,  ergibt  bei  einer 
Blasenkapacität  von  100  cm^  das  Bild  einer  geringgradigen  diffusen  Cy- 
stitis,  keine  wesentlichen  Veränderungen  an  den  beiden  Urotermündungen. 

Nierenuntersuchung:  der  linke  Ureter  wird  bis  zum  Nierenbecken 
sondirt,  worauf  in  ununterbrochener  Folge  50  cm^  eines  stark  diluirten, 
wenig  getrübten  Harnes  abfliessen;  wie  sich  bei  der  Nicrenbecken- 
waschung  ergibt,  beträgt  die  Kapacität  des  Nierenbeckens  GO  cm^. 
Der  Harn  der  rechten  Niere  wird  mittels  eiues  in  die  Blase  ein- 
gelegten Katheters  aufgefangen.      Phloridzin  (0*02  gr) : 


Links. 

liellstrohgelb,  wenig 

getrübt 

sauer 

gering 

Ijcukozyten 


Reaktion 
Albumen 
Sediment 


Ked.  i)0s.  30  Min.  p.  inj. 
Sa.  pos.   35  Min.  p.  inj. 


Phloridzinreaktion 


Rechts. 

gelbrötlich    gefärbt, 

getrübt 
neutral 
reichlich 
Leukozyten,   Erythro- 
zyten luid   Platten- 
epithelien 
Sa.  pos.   30   Min.   p.   inj. 

32* 
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Achtor  Abschnitt. 


Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  wesentliche  FunktioDsstörung  beider 
Nieren. 

Diagnose:  Uropyonephrosis  sinistra,   Pyelitis  «lextra. 

Bemerkenswert:    die   wesentliche  Verspätung   der  Phloridzin- 
zuckerausscheidung  bei  beiderseitiger  anatomischer  Läsion. 


Fall  145. 
Uropyonephrosis  sinistra^  Pyelitis  dextra. 

M.  H.,  4:6  jährige  Frau,  klagt  seit  Jahren  über  trüben  Urin,  ohne 
.sonstige   Heschwerden. 

Status  vom  19.  Februar  1901  :  kräftige,  wohl  genährte  Frau  mir 
normalen  Harnpausen  und  eitrig  getrübtem  leicht,  alkalisch  reagirendem 
Urin.  Geringe   Fiebererscheinungen. 

Im  linken  Hypochondrium  ein  etwa  faustgrosser,  ballotirender, 
respiratorisch  verschieblicher,   druckempfindlicher  Tumor. 

Cystoskopie:  die  Hlasenschleimhaut,  die  beiden  Uretermumhiiipen 
im  wesentlichen  normal,  aus  der  rechten  entleert  sich  in  rhythmischer 
Weise  scheinbar  .klarer  Harn,  aus  der  1  inken  ebenfalls  in  rhythmisicher 
Weise  dicke   Eiterpfropfe. 

Nierenuntersuchung:    der    linke  Ureter   wird  mit  einem  am  Kinle 
offenen   Katheter   (Charriere   Nr.    12)    l)is   zum    Nierenbecken   «oiidirt.  der 
Harn    der    rechten     Niere     mittels      eines    in    die    Hlase     eiugel(^'tei\ 
Nelatoukatheters  aufgefangen. 


Links. 

Menge  grÖHser  als  rechts 

hellstroligelb 

stark  getrübt 

alkalisch 

rciclilich 

—  Oß4** 

reichlicli : 

Leukozyten,   Phosphaten, 

Bakterien 


Farbe 

DurchHichtigkcit 

Ueaktion 

Albumen 

Sediment 


Rechts. 

Hlasenharn 

bernsteingelb 

wenig  getrübt 

sauer 

in  geringer    Menge 

—  r78*' 

spärlich  : 
Kpithelien    der  obere 
Harnwc^c 


(i leichzeitige  Injektionen  von  Methylenblau  (0*02  gr)\i,  l*hloridzin(0*02f/ 
Red.  neg.  30  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion       Sa.   pos.    15  Min.   p.  i 


Ued.  pos.  120  Min.  p.  inj. 

Beginn    der  Blaufärbung 

45    Min.  p.    inj. 

Dauer   H   Stunden. 


Methylenblau- 
reaktion 


Sa.    11% 

Dauer   3    Stumleu. 

keine   Blaufärbniig 

während   der  erstci 

3   Stunden. 


Nicht  operirto  Fälle  von  Pyelonephritis.  Fall   146.  501 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung :  schwere  Schtidigimi^  der  linke» 
Niere.  Da  rechterseits  eine  Nierenbeckenreizung  besteht  (zalreiche 
Kpithelien  der  oberen  Ilamwege)  wirtl  zunächst  eine  lokale  Niereu - 
l>eckenbehaudlung  linkerseits  durchgeführt  (Instillationen  von  Argen  tum 
nitricum  1  ®/q),  wodurch  die  Pyurie  bedeutend  herabgemindert,  die 
Fiebererscheinungen  zum   Schwinden  gebracht  werden. 

In  diesem  gel>esserten  Zustande  verlässt  Patientin  vollkommen 
beschwerdefrei  das   Spital  und    entzieht    sich   der    weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert:  die  gute  Orientirung  durch  die  Phloridzin- 
methode^  welche  in  gewissem  Sinne  im  Einklänge  -steht  mit  den 
Ergebnissen  der  Kryoskopie  und  der  Methylenblauprobe.  Da  die» 
Methylenblauprobe  gleichzeitig  mit  der  Phloridzinprobe  aus- 
geführt wurde»  und  da  eine  Reduktion  des  blauen  Farbstoffes 
durch  den  zur  Ausscheidung  kommenden  Phloridzinzucker  erfolgt, 
so  finden  wir  auf  der  Seite  der  stärkeren  Zuckerausscheidung,  auf 
der  normal  funktionirenden,  keine  Methylen bl au ausscheidung,  wäh- 
rend die  zweite,  in  ihrer  Funktion  schwer  geschädigte  Niere,  welche 
innerhalb  120  Minuten  keinen  Phloridzinzucker  ausscheidet,  eine, 
wenn  auch  sehr  verspätete,  Elimination  dea  Farbstoffes  zeigt. 

• 

Fall  146. 
Uropyonephrosis  dextra;  Pyelonephritis  sinistra. 

K.  S.,  52  jährige  Frau,  leidet  seit  4  Jahren  an  Kopfschmerz, 
Schwindel,  zeitweisem  Erbrechen,  seit  l^g  Jahren  an  Schmerzen  in 
der  rechten  Lendengegend,  zeitweisen  Schüttelfrösten,  häufigem,  schmerz- 
haftem Ilarndrange  bei  trüben   Urin. 

Statiis  vom  12.  Juni  1903:  grosses,  gracil  gebaute»  Individuum 
in   schlechtem   Ernälirungszustande. 

Rechts  unter  dem  Ilippenbogen  ist  ein  (ibermannsfaustgrosser,  ballo- 
tirender  Tumor  zu  tasten,  welcher  undeutlich  respiratorische  Ver- 
schieblichkeit und  Fluktuation  zeigt.  An  der  rückwärtigen  Hecken  wand 
zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  fixirt,  sind  bis  haselnussgrosse  derbe 
Tumoren  zu  tasten,  welche  teilweise  eine  traubenartige  Anordnung  haben. 
Harn:  strohgelb,  trüb,  sauer,  (T  :=  1011,  Albumen  2*4'*/qo  reichliches 
Se<limeut,  bestehend  aus  Leukozyten,  einzeln  und  in  Pfropfen,  Kpithelien 
der  oberen   Harnwege,  hyalinen  Cylindern.  Hlasenkapacität    180   cm^. 

Cystoskopie:  diffuse  Cystitis  mit  starker  Auflockerung  der  Schleim- 
haut,  rechts   vom  Trigonum  ein  etwa  kronengrosses   l'lcus. 
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Achter  Abschnitt. 


NierenufUer suckung     mittels    beiderseitigem  Uretereiikatheterismad 


Links, 

hellstrohgelb 

getrübt 

in  Spuren 

spärlich 

Leukozyten  und 

granulirte   Cylinder 

Sa.  pos.  25  Min.  p.  inj. 


Farbe 

Durchsichtigkeit 

Albumen 

Sediment 


Reehts. 

molkig 
getrübt 
in    Spuren 
reichlich 
massenhaft   Lreukozvteu. 
vereinzelut  granulirte 
Cylinder 
Fhloridzinrcaktion       Red.  negat.  30  Min.  p.  iiij. 

Ergebnis  der  Funktiönsprüfung :  geringe  Schädigung  der  linken, 
schwere  Schädigung  der  rechten   Niere. 

Patientin  gibt  nicht  die  Einwilligung  zu  der  vorgeschlagenen 
Operation  und  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert:  der  verschiedene  Grad  der  Funktionsstörung, 
welche  die  Phloridzinprobe  bei  beiderseitiger  Erkrankung  zu  er- 
kennen gibt. 

FaU  147, 
Pyelitis  renis  ufriusque, 

II.  1\,  13  jähriger  lUirsche,  war  angeblich  bis  vor  14  Tagen  gesmul; 
er  erkrankte  ziemlich  unvermittelt  ohne  irgendwelche  EutzüiMluiiir>- 
erscheinuugeu  von  Seite  der  Urethra  mit  häufigem  Harndrange,  terminaler 
Hämaturie,  welcher  bald   eine  starke   I'yurie  folgte. 

Status  vom  2.  Juli  1904:  für  sein  Alter  grosses,  gut  entwickeltem, 
gut  genährtes,  blasses  Individuum.  Palpationsbefund  beiderseits  iu  der 
Nierengegend  negativ;  viertelstündiger  Harndrang,  Harn:  24ötüu«li^e 
Menge  der  Norm  entsprechend,  strohgelb,  stark  eitrig  getrübt.  Allmmen 
in  Spuren,  Sediment  sehr  reichlich  aus  Leukozyten,  Erythrozyten,  ver- 
cinzeluten  Plattenepithelien  bestehend.  Tierversuch  auf  Tul)erkulose  negativ. 

Cystoskopie:  Schwellung,  Rötung,  Auflockerung  der  Schleimhani 
des  lUasenfundus.  Die  beiden  Uretermündungen  zeigen  keine  wesentlieheu 
Veränderungen ;   Sondirung  beider  Harnleiter    1 0   cm   hoch. 


Links. 

Reehts. 

anfangs  schmutzig  stroh- 

Farbe 

anfangs  schmutzig  stn»)»- 

gelb,   später  fast   farblos 

gelb,    später    fast  farhlu? 

trübe 

Durchsichtigkeit 

trübe 

sauer 

Reaktion 

sauer 

1011 

a 

1011 

Nicht  operirte  Fälle  von  Pyelonephritis.  Fall   148. 
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Links. 

Rechts« 

Spuren 

Albumen 

Spuren 

Leukozyten 

Sediment 

Leukozyten,    vereinzeint 

und  in  Rallen,  Kpithelien 

der  oberen  Hamwcge, 

granulirte  Cy linder. 

Red.  pos.  15  Min.  p. 

inj. 

Phloridzinreaktion 

Red.  negat.  15  Min.  p.  inj. 

■^a.    pos.  20  Min.  p. 

inj. 

Red.  pos.  20  Min.  p.  inj. 
Sa.  pos.  25  Min.  p.  inj. 

0-87o 

Saccharum 

0-77o 

Mengen  in  cm^ 

Zeit  in  Min. 

Mengen  in  cm^ 

2-5 

5 

30 

90 

10 

11-0 

12-0 

10 

7-0 

2-5 

5 

3'0 

3G-0 

20 

30-0 

G2-0  50  54M) 

Während  der  50  Minuten  dauernden  Reobachtung  sind  30  cm^ 
neben  den  Kathetern  al)geHosseu,  also  im  ganzen  in  50  Minuten  von 
beiden  Nieren   146  cm^  (bedeutende  Polyurie). 

Bemerkenswert:  das  plötzliche  Einsetzen  der  Symptome;  die 
starke  reflektorische  Polyurie  nach  dem  Ureterenkatheterismus ; 
es  besteht  beiderseits  Funktionsstörung,  stärker  auf  der  rechten 
Seite ;  der  Phloridzinzucker  tritt  beiderseits  verspätet  auf,  die  Ver- 
spätung ist  rechts  grösser,  wo  auch  die  Sedimentuntersuchung  eine 
schwerere,  anatomische  Läsion  ergibt. 


Fall  148. 
Pyelonephritis  chronica  renis  ufriusque. 

R.  F.,  45jährige  Frau,  litt  vor  31  Jahren  an  „Wassersucht";  in 
den  folgenden  3  Jahren  traten  bei  sitzender  Beschäftigung  Odemo  an 
den  unteren  Extremitäten  auf,  gleichzeitig  Kopfschmerz  und  Appetit- 
losigkeit; hierauf  fühlte  sich  Patientin  wohl,  bis  sich  vor  22  Jahren 
neuerdings  Ödeme  an  den  unteren  Extremitäten  und  Ikterus  einstellten ; 
seit  15  Jahren  häufiger  Husten  ohne  nennenswerten  Aut<wurf,  zeitweise 
Xachtschweisse ;  vor  10  Jahren  Morbillen  und  Gelenksrheumatismus; 
vor  9  .Jahren  Magenschmerzen  und  BUiterbrechen ;  seit  einem  halben 
Jahre  Blasenbeschwerden :    häufiger    Harndrang,    Schmerzen    im    rechten 
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Nicht  operirte  Fälle  von  Pyelonephriti«.  Fall   149.  505 

Hypochondrium,  Bluthamen,  dabei  auch  Schmerzen  im  linken  Hy- 
pochondrium;  im  letzten  Jahre  häufig  Erbrechen. 

Status  vom  15.  Mai  1905:  grosses,  gracil  gebautes,  anämisches 
Individuum  in  schlechtem  Ernährungszustände ;  im  rechten  Hypochondrium 
der  untere  Nierenpol  zu  tasten,  druckschmerzhaft.  Harn :  24  stündige 
Menge  1600  cm^,  hellstrohgelb,  eitrig  getrübt,  schwach  sauer,  (T  =  1012, 
Albumen  in  Spuren,  ziemlich  reichliches  Sediment,  bestehend  aus  Leuko- 
zyten, teilweise  in  Pfropfen  angeordnet,  Plattenepithelien,  vereinzeinten 
Erythrozyten  und  Kalkoxalaten. 

Cystoskopie:  mit  Ausnahme  von  einigen  inselfÖrmigen  Stellen, 
welche  normales  Aussehen  habeu,  ist  die  Blasenschleimhaut  diffus  ge- 
rötet und  zeigt  stellenweise  Oedema  buUosum  und  vereinzeinte  ELnötchen. 
Beide  Uretermündungen  liegen  weit  nach  rückwärts,  sie  zeigen  nur 
geringe  entzündliche  Veränderungen. 

Nierenuntersuchung:  (S,  Tab.  S.   504.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  beiderseitige  Schädigung  rechts 
stärker  als  links.      Patientin    entzieht    sich    der    weiteren     Beobachtung. 

Bemerkenswert:  die  Phloridzinprobo  gibt  einen  Anhaltspunkt 
für  den  Grad  der  anatomischen  Läsion. 

*Fall  149. 
Pyelonephritis  chronica  renis  utriusque. 

M.  B.,  47  jährige  Frau,  litt  vor  11)  Jahren  längere  Zeit  an  häu- 
figem Harndrang,  Schmerzen  beim  Uriniren  und  terminaler  Hämaturie, 
ein  Zustand,  welcher  nach  lokaler  Behandlung  in  vollständige  Heilung 
überging.  In  der  Folge  3  normale  Entbindungen.  Vor  6  Jahren  wieder- 
holten sich  die  Blasen beschw^erden  iu  der  gleichen  Weise,  doch  blieb 
der  Haru   seither  getrübt. 

Status  vom  8.  Juni  1 905  :  gracil  gebautes,  anämisches  Individuum 
in  schlechtem  Ernährungszustände.  Beiderseits  die  Nierengegend  druck- 
empfindlich. Blasenkapacität  60  bis  80  cm^.  Harn:  hellstrohgclb,  diffus 
getrübt  mit  Flocken,  von  alkalischer  Reaktion,  Albumen  in  geringer 
Menge  (0*4  Yoo)?  massig  starkos  Sediment,  bestehend  aus  Leukozyten, 
wenigen  Erythrozyten,  Plattenepithelien  und  phosphorsauren  Salzen. 

Cystoskopie,  BlasenfüHung  mit  80  cm^ :  diffuse  Cystitis,  insel förmiges 
( >edema  bullosum  und  starke  Gefässinjektion ;  an  der  rechten  seitlichen 
Hiasenwand  einige  weissgrau  gefärbte,  flottireude  Flocken;  die  linke 
Uretermündung  durch  ein  ihren  Rand  kaum  überschreitendes  Ulcu8 
ersetzt,   die  Schleimhaut  der  rechten  stark  gowulstet  und  gerötet. 
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Nicht  operirte  Fälle  von  Pyelonephritis.  Fall   150. 
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NierenwUer suchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus  :  (S.  Tab. 
S.    506.) 

Ergebnis  der  FunkHonsprüfung :  beiderseits  Funktionsstörung,  links 
stärker  als  rechts. 

Tierversuch  beiderseits  negativ. 

Röntgenbefund  beiderseits  negativ. 

Patientin  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert:  entsprechend  der  physikalisch  -  chemischen 
Harnuntersuchung,   zeigt   die  Phloridzinprobo   beiderseitige   Lasion. 


*FaU  180. 
Pyelitis  chronica  sinisfra. 

R.  K.y  56  jährige  Frau,  gibt  an,  seit  längerer  Zeit  trüben  Harn 
ohne  besondere  Beschwerden  zu  entleeren. 

Status  vom  Februar  1903:  negativer  Palpationsbofuud  in  der 
Nierengegend.      Harn  strohgelb,  eitrig  getrübt,  sauer. 

Cystoskopie:  entzündliche  Veränderungen  im  Trigonum,  haupt- 
sächlich im  Bereiche  der  linken,  abnorm  weiten  Uretermündung ;  die 
rechte   Uretermündung  in  ihrer  Form   und   Configuration  normal. 

Nierennntersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus  10  c/whoch. 


Links. 
36  cm^ 
hellstrohgelb 
wenig  getrübt 
mit  Flocken 
sauer 
—0-66® 
positiv 
Sa.  pos.  25  Min.  p.  inj. 
Leukozyten  und  Epi- 
thelien  der  oberen  Ham- 


Menge  in  45' 

Farbe 

Durchsichtigkeit 

Reaktion 

A 

Albumen 

l'hloridzinreaktion 

Sediment 


Rechts. 

17  cm^ 

strohgelb 

klar 

sauer 

— 0*74<> 

negativ 

Sa.  pos.  15  Min.  p.  inj. 

0 


wege. 
Ergebnis  der  Vunktionsprüfnny :    normale  Funktion  der  rechten, 
geschädigte  Funktion  der  linken  Niere. 

Patientin  entzieht  »ich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert:  während  die  Kryoskopie  für  beide  Seiten  eine 
Funktionsstörung  hätte  annehmen  lassen,  ergibt  die  Phloridzinprobe 
eine  solche  nur  für  die  eiternde  linke  Niere,  für  die  reclite  Ni(»re 
dagegen  normale  Verhältnisse. 


508  Achter  Abschnitt. 

♦FaU  161. 
Pyelitis  ciironica  dexfra. 

A.  K.,  28  jährige  Frau,  klagt  seit  einem  Jahre  über  zeitweise  auf- 
tretende Schmerzen  im  Bauche  und  über  trüben   Urin. 

Status  vom  19.  April  1904:  kleines,  schwächliches  Individuum  in 
sclileclitem  Ernälirungszustande.  Palpationsbefund  in  der  Xierenpegend 
Y)eiderseits  negativ.  Harnpausen  normal. 

Harn :  strohgelb,  gleichmässig  getrübt,  sauer,  Albumen  1  ^/^y, 
mlissig  starkes  Sediment,  l)estehend  aus  Leukozyten,  wenigen  Erythro- 
zyten und  Uraten. 

Röntgenbefund:  beiderseits  negativ. 

Cystoskopie:  geringgradige  Cystitis  colli,  die  linke  UretermÜDdunp 
klein,  kreisförmig,  die  rechte  weit,  schlitzförmig,  liegt  näher  der  Uber- 
gangsfalte;  die  sie  bekleidende  Schleimhaut  normal. 

Nierenuntersuchung:  lieiderseitiger  Ureterenkatheterismus  8c/whoch. 
(S.  Tab.  S.  509.) 

Tierversuch  von  beiden  Seiten  negativ. 

Ergebnis  der  Funktionspriifung :  die  rechte,  allem  Anscheine  nach 
anatomisch  geschädigte  Niere  zeigt  normale  Pliloridzinznckerausscheiduu^. 
In  der  molekularen  Konceutration  bleibt  die  rechte  Niere  gegenüber  der 
linken   etwas   zurück. 

Diagnose:    Pyelitis  dextra. 

Nach  einigen  Nierenbeckeninstillatiouen  ist  der  Zustand  wesent- 
lich gebessert;  keinerlei  Beschwerden,  die  eitrige  Trübung  des  Harnes 
merklich  geringer. 

Die  Patientin  entzieht  sich  zunächst  der  weiteren  Beobachtiiu;: 
und  stellt  sich  erst  ein  Jahr  später  im  8.  Monate  einer  Schwaujrer- 
schaft  vollkommen  beschwerdelos  wieder  vor.  Der  Harn  ist  l»ern3tein- 
gelb,  sehr  wenig  eitrig  getrübt,  sauer,  Albumen  in  Spuren.  Die 
Schwangerschaft  verläuft  voUkonmien  normal,  die  Patientin  befindet  pich 
auch  nachher  so  wohl,  dass  sie  keine  Veranlassung  fühlt,  sich  neuer- 
dings  einer   Untersuchung   zu   unterziehen. 

Bemerkenswert : 

1.  Trotz  einer  geringen  Pyurie,  trotz  der  Albuminurie  zeigt 
die  rechte  Niere  normales  Auftreten  der  Zuckerausscheidung;  da<> 
die  Niere  tatsächlich  nicht  wesentlich  anatomisch  geschädigt  war. 
geht  aus  dem  Verlaufe  hervor. 

2.  Der  günstige  Einfluss  der  Nierenbeckeninstillationen. 


Nicht  operirte  Fälle  von  Pyelonephritis.  Fall   151. 


509 


[UZ 

»Ä 

ir: 

-uo^nuiK  i 

w 

• 

0  d 

r 

^nomtpag 

1 

1 

' 

»0   .»i>^ 

nopiivaj 

1 

-niapiJoiqj 

»^  ÄÄ 

1 

ndiniiqiy  ' 

1 

i-'i           1              i 

» 

•^ 

• 

^•^ 

5 

<\ 

CO 

• 

1 

43 

1"^ 

1 

0 

0 
« 

I 

u 

uop^vaH  1 

0 

8 

1 

1 

»la^iSiiqoiB 

3   1  Ä 

1 

-qojna 

•3      *• 

1 

• 

oqjB,.i 

■§5 

j 

«c 

C 

i             0 

• 

0 
• 

CC 

0 

CO 

e 

' 

^uöuiipos 

£a 

II 

nO];)(vaa 

1 

1 

es 
tili 

-«i/piaoiqj 

( 

ao'^  0.0. 

S3 

0 

^ 

uoiunqiY 

0 

^3 

0 

a 

CT 

0 

• 

1-1 

1 

1 

'S 

« 

b 

S 

mm 

0 

1 

;. 

0Z 

Z3 

noi:»3lK9H 

s 

1 

0 

^4 

-qajna 

»--. 

> 

1 

a 

9qju,^ 

21 

1 

^ 

•  «K 

^«, 

3 

- 

,— _ 

^^ 

*« 

a 
i2 

y.UtO 

• 

»0K 

• 

CO 

0 

—               

<^ 

00 

V. 

,«^ 

iil 

TS 

Ol 

V 

iC 

CO 

CO 

c 

» 

-4J 

(M 

•  ^ 

•  ^ 

g 

^1 

3                      i 

^% 

=  1 

=J 

> 

0 

s 

1 

»r: 

f^ 

0 

•« 

CO 

1 

CO 

'X 

510  Achter  Abschnitt. 

FaU  152. 
Pyeiifis  chronica  dexfra. 

B.  B.,  32  jährige  Frau,  erkrankte  vor  8  Jahren  an  einer  fieber- 
haften, puerperalen  Parametritis,  welche  im  Laufe  eines  Jahres  ausheilte; 
vor  4  Jaliren  ein  fieberhaftes  Puerperium  mit  Parametritis  und  Durch - 
bruch  eines  Abscesses  ins  Rektum ;  seit  einem  Jahre  zeitweise  Harn- 
beschwerden :  häufiger  Harndrang  und  Brennen  beim  Uriniren ;  vor 
5  Wochen  plötzlich  auftretende  Sclunerzen  in  der  linken  LumYialgepeud 
und  zweitägiges  Blutharnen. 

Status  vom  11.  Juni  1904:  kleines,  graciles  Individuiun  in 
schlechtem  Ernährungszustande.  In  der  Nierengegend  beiderseits  n^ti- 
ver  Palpationsbefund. 

Harnbefund :  24  stündige  Menge  1 900  cm^  strohgelb,  trüb,  Allia- 
men  0 '25^/00,  massiges  Sediment,  aus  Leukozyten  bestehend. 

Cystoskopie :  der  Biasenboden  stark  vorgewölbt,  geringjrradipe 
Cystitis  fundi,   beide  Uretermündungen  schlitzförmig  weit. 

Nierenuntersuchuny :  beiderseitiger  Ureterenkatheterisraus  7  cm  hoch. 

Links.  Rechts. 

bernsteingelb  Farbe  strohgelb 

klar  Durchsichtigkeit  trübe  mit  Eiterfiocken 

?  Albumen  0  «25  700 

Sa.  15  Min.  p.  inj.  i)osit.       Phloridzinreaktion       ited.  25  Min.  p.  inj.  [Wsit. 

Sa.  35  Min.  p.  inj.  posit. 
Sediment  Leukozyten 

Tierversuch  negativ. 

Ei'ffebnis  der  Funktionsprnfung :  wesentliche  Funktionsstörung  <ler 
rechten  Niere,  normale  Funktion  der  linken.  Patientin  entzieht  »ich  <ler 
weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert:  die  wesentliche  Verspätung  in  der  ZucktT- 
ausscheidung  auf  der  kranken  Seite. 

Fall  158. 
Pyelitis  chronica  sinistra. 

L.  E.,  48  jähriger  Mann,  hat  seit  langer  Zeit  trüben  ITriu;  vor 
13  Jahren  Abgang  von  Steinchen  per  urethram,  vor  7  Jahren  Bluthanieu 
ohne  besoudere    Beschwerden,    keine    nennenswerten    Blaseubescliwenleii. 

Status  vom  15.  Juli  1904:  grosses,  kräftiges,  fettleibiges  Individuum. 
Aufnahme  eines  exakten,  renalen  Palpationsbefundes  wegen  der  dicken 
J^auchdecken  niclit  möglich.  Harn  hellstrohgelb,  stark  eitrig  getrübt,  sauer. 


Nicht  operirte  Fälle  von  Pyelouophritis.  Fall    154.  511 

Cysioskopie :    Blasenschleimhaut    imd    beide    Ureterinündnngen    im 
ivesentlicheu  uormal. 

Nierenuniersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 
Links.  Reehts. 

40  cm^  Meuge  in   10  Min.  9*0  cth^ 

stroligelb  Farbe  molkig 

klar  Durchsichtigkeit  getrübt 

sauer  Reaktion  sauer 

negativ  Albumen  positiv 

0  Sediment  Leukozyten 

Sa.  pos.    13  Min.  p.  inj.       Phloridzinreaktion      Red.  neg.  35  Min.  p.  inj. 

Ergebnis  der  Funkiionspriifttng:  wesentliche  Funktionsstörung  der 
rechten,  pyurischen  Niere  gegenül)er  der  linken,  normal  funktio- 
nirenden. 

Röntgenbefund :  negativ. 

Tierversuch:  die  mit  dem  Harne  der  rechten  Niere  geimpften 
Meerschweinchen  gingen  innerhalb  36  Stunden  an  einer '  akuten  In- 
fektion ein. 

Patient  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert:  die  gute  Orientirung  über  die  Funktionsstörung 
mittels  der  Phloridzinmethode. 

FaU  154. 

Pyelitis  ciironica  sinistra. 

J.  B.,  37  jährige  Frau,  klagt  seit  dem  vor  4  Monaten  stattge- 
habten zweiten  Partus  über  Brennen  beim  Uriniren,  in  der  letzten  Zeit 
Vi  bis  Yg  stündiger  Harndrang  und  trüber  Urin,  wiederholt  Fieber  und 
Schüttelfrost,   in  den  letzten   14  Tagen  Schmerzen  in  der  Lendengegend. 

Status  vom  2.  November  1904  :  kleines,  gracil  gebautes  Individuum 
in  schlechtem  Emährimgszustande ;  Pali)ationsbefund  in  der  Xierengegend 
negativ ;  einstündiger  Harndrang ;  Harn  :  strohgelb,  massig,  stark  getrübt, 
0  =  1016,  neutral,  Albumen  in  geringer  Menge,  reichliches  Sediment, 
l>e8tehend  aus  zal reichen  Leukozyten,  wenigen  Erythrozyten  und  phos- 
phor saureu  Salzen,  keine  Tuberkelbacillen. 

i.  Cystoskopie  (Kapacität  150  cm^):  geringgradige  Cystitis  des 
Trigonum,  beide  Uretenuündungen  normal,  aus  der  linken  scheinbar 
trüber   Harn. 

i.   Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 
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Nicht  operirte  Fälle  von  Pyelonephritis.  Fall   155. 
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Links. 

Rechts. 

(  mal  80  viel  als  rechts 
hell  strohgelb 
etwas  getrübt 
in  Spuren 

Menge 

Farl>e 

Durchsichtigkeit 

Albumen 

1  Ys  mal  weniger  als  links 

bernsteingelb 

klar 

negativ 

--2-04'* 

kozyten .     Epithelien 
oberen    Harnwege , 
inige  Erythrozyten 
pos.  28  Min.  p.  inj. 

Sediment 
Phloridzinreaktion 

0 
Sa.  pos.   12  Min.  p.  inj. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  normale  Funktion  der  rechten 
re,  nicht  unwesentliche  Funktionsstörung  der  linken. 

Röntgenbefund:  negativ. 

Patientin  verlttsst  zunächst  die  Abteilung,  um  sich  anderwärts 
sr  Kolporhaphie  zu  unterziehen.  Im  Anschlüsse  an  diese  bekam  sie  eine 
«rere  Nachblutung,  welche  durch  mehrmalige  Tamponade  und  Um- 
hung  des  Cervix  zum  Stillstande  gebracht  wurde. 

Wiederaufnahme  am  30.  Jänner  1905.  Hambefund:  24  stündige 
Ige  850  cm^y  strohgelb,  stark  eitrig  getrübt,  schwach  sauer,  CT  =  1019, 
nnien  0*25  ®/oo>  reichliches  Sediment,  bestehend  grösstenteils  aus 
kozyten,  vereinzeinten  Erythrozyten   imd  Plattenepithel ien. 

2.  Cystoskopie:    Blasenschleimhaut    und  Uretermüudungen    normal. 

2.  Nierenuntersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus.  (Siehe 
.   S.   512.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  geringfügige  Störung  rechts, 
verere  Störung  links. 

Diagnose:  Pyelitis  sinistra. 

Patientin  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert : 

1.  die  Oligurie. 

2.  die    gute   Orientirung,   welche   die  Phloridzinprobe   ergab. 


Fall  155. 
Pyelitis  clironica  dextra. 

R.  G.,  42  jähriger  Mann,  gibt  an,  seit  Jahren  an  eitriger  Trübung 
Harnes  ohne  sonstige  nennenswerte  Beschwerden  zu  leiden. 

Status  vom  19.  November  1904:  negativer  Palpationsbefund  in 
Nierengegend.  Harn :  strohgelb,  stark  eitrig  getrübt,  sauer. 

Cystoskopie:  kleiner,  in  die  Blase  vorspringender  Mittellappen  der 
atata ;  Trabckelblase,  inselförmige  Cystitis  mit  starkor  Gefässinjektion ; 

CapHammer,  Mierenchlmrgie.  II.  33 
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Achter  Abschnitt. 


die  linke  Uretermündung  normal,  die  rechte  zeigt  frerinjrgradi*re 
entzündliche  Veränderungen,  vor  derselben,  gegen  die  Ubeigangsfalte 
zu,  ist  ein  über  hirsekomgrosses,  hellgraues,  von  einem  dunkelroten  Hofe 
umgebenes  Knötchen  zu  sehen. 

Nie renunler suchung :  beidei-seitiger  üreterenkatheterismus. 


Links. 

Rechts. 

6   cm 

hoch 

0*5   cm 

anfangs  dunkelbernstein- 

Farbe 

über    der    Mundung   ein 

gelb,  später  hellstrohgelb 

Hindernis ;      neben    «len 

(Polyurie) 

Katheter  fliesst  in  rejrel- 

klar 

Durchsichtigkeit 

mässigen     Pausen    eitrig 

0 

Albumen 

getrübter  Harn  ab 

Sa.  pos.   15  Min.  p.  inj. 

rhloridzinreaktion 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung :  normales  Verhalten  der  linken  Niere. 
Patient  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 


Fall  156. 
Pyelitis  chronica  dextra. 

F.  R.,  42jährige  Frau,  überstand  4  Partus,  2  Abortus;  nach  der 
4.  Gravidität  (Abortus)  ein  fieberhafter  Puerperalprocess  mit  Schüttel- 
frösten und  l^lasenbeschwerden ;  die  Blasenbeschwerden  verschwamlen, 
die  Trübung  des  Harnes  blieb  jedoch  in  wechselnder  Intensität  be!«teben. 

Status    vom    18.    August    1905:    mittelgrosse,    wohlgenährte   ¥u% 
ohne    Blasenbeschwerden,   mit    strohgelbem,    leicht  eitrig  getrübtem  Trin. 

Cystoskopie :  geringgradige  ( -ystitis  des  Blasenfundus  ;   die  Sohleim- 
haut  heider  Uretermündiuigen  ebenfalls  leicht  entzündlich   verändert. 

Nierenuntersuchung :  beide  Harnleiter   12   cm  hoch   sondirt. 


Links. 

hellötroligelb 
flockig   getrübt 
sauer 
positiv 
Sa.  15   Min.  p.  inj.  j)osit. 
Epithelieii  der   abführen- 
den Harnwego  vereinzeint 
und   in  Gruppen,   wenige 
Erythrozyten,   Salz- 
krüinniel. 


Farbe 

Durchsichtigkeit 

Reaktion 

Albumen 

l*hloridzinreaktion 

Sediment 


Beehts. 

fast   farblos 
tlookig  getrübt 
sauer 
j)ositiv 
Red.  20  Min.  p.  inj.p)^it. 
Leukozyten,       Epitbelien 
der    {ibführenden    Harn- 
wege,  Krystalle  von  fxal- 
saurem    Kalk   und  H.im- 
säuretafcln. 


Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  Läsion  der  rechten   Niere. 
Nach    mehreren    Blasen-    und    Nierenbeckeninstillationen    winl  '!^r 
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Harn    vollkommen  klar.     Patientin,    welche    nach  Amerika    verreist,    be- 
richtet nach  einem  halben  Jahre  über  vollkommenes  Wohlbefinden. 

Bemerkenswert : 

1.  die  gute  Orientirung  mittels  der  Phloridzinprobe  bei  beider- 
seits trübem  Harne. 

2.  die  Heilung  der  Pyelitis  durch  Lapisinstillationen  in  das 
Nierenbecken. 

Fall  157. 

Pyelitis  clironica  sinistra;  beiderseitige  Doppelniere. 

H.,  Frau  in  mittlerem  Alter,  gibt  an,  ohne  besondere  Beschwerden 
seit  einiger  Zeit  trüben  Harn  zu  entleeren.  Harn  strohgelb,  wenig  eitrig 
getrffbt,  sauer,  Albumen  in  Spuren. 

Cysioskopie:  keine  wesentlichen  Veränderungen  der  Blasonschleim- 
hant.  Beiderseits  zwei  Ureter mün düngen,  welche  auf  einem 
Hachen  Ureterwulst  schräg  derart  nebeneinander  liegen,  dass  die  beiden 
mittleren  medial,  näher  der  Ubergangsfalte  zu,  die  beiden  seitlichen 
lateral  mehr  nach   rückwärts  zu  liegen  kommen. 

Nierenuntersuchung  21.  Oktober  1905:  es  werden  in  einer 
Sitzung  alle    vier  Ureteren    sondirt.    (S.  Tab.  S.   51G  u.  517.) 

Ergebnis  des  Ureterenkatheterismus  und  der  FunkHonsprüfung  : 
während  linkerseits  beide  Ureterenkatheter  in  der  Höhe  von  13  cm 
auf  ein  Hindernis  stossen  und  so  die  Annahme  möglich  wird,  es  handle 
sich  um  eine  Y-fÖrmige  Teilung  des  Ureters,  ergab  die  Funktionsprüfung 
eisen  verschiedenen  Grad  von  Störung  für  das  aus  beiden  Uretern  aus- 
fliessende Sekret  und  somit  einen  Anhaltspunkt  dafür,  dass  zwei  ge- 
trennte  Nierenhälften  vorliegen.  Überdies  bestätigte  ein  später 
vorgenommener  Ureterenkathoterismus  diesen  Befund,  indem  die  durch  einen 
Ureter  in  das  Nierenbecken  eingespritzte  Indigocarminlösuug  den  durch 
den  anderen  Katheter  abüiessenden  Harn  nicht  blau  färbte.  Der  Umstand, 
dass  bei  dem  ersten  Katheterismus  beide  Katheter  in  der  gleichen  Höhe 
von  13  cm  auf  ein  Hindernis  stiessen,  ist  durch  die  Kreuzung,  welche 
alle  doppelten  Harnleiter  erfahren,  bedingt.  Für  die  rechte  Seite  ergab 
der  Ureterenkatheterismus  im  Vereine  mit  der  Funktionsprüfung  ein  ein- 
wandfreies Resultat  bezüglich  einer  vollständigen  Verdoppelung 
des   Nierenbeckens. 

Durch  einige  Nierenbeckeninstillationen  wurde  die  gerinp^e  Pyurie 
vollkommen  zum  Schwinden  gebracht. 

Bemerkenswert:  vollkommene  Doppolniere  beiderseits 
mit  durch  die  Phloridzinmethode  festgestellter  verschiedenen  Funk- 
tionsstörungen der  einzelnen  Nierenabschnitte. 
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Links. 


7*^  15'  Phloridzin  0*01  gr 

Lateral 

13  cm  hoch  sondirt 

Hindernis 

rhythmische     Ureterentleerung 

altemirend  mit  dem  medialen 


Medial 

13  cm  hoch   sondirt 
HixidernLs 


Zeit 


«Dm 


^ 


I    o 

AM 


.Ol 


^ 


•I« 

Pli.3 

M 


d 

a 

QQ 


d 


^ 


I 


JA  M 


d 

a 


'S« 

M 


a 
o 

e 

9 

OD 


I. 

7'^  15'— 
7^  25' 


II. 

7**  25'— 

7^30' 


III. 

7''  30'— 
7'^  35' 


IV. 

V'  35'— 

7^' 45' 


V. 

7»^  45'— 

8»^ 


1-5 


heU. 
stroh- 
gelb 


leicht 

difltit 

ge- 

trfibt 


0-5 


po- 

Sit. 


Red. 
negat. 


0*5 


Red- 
negat. 


0*3 


Red. 
negat. 


0*2 


Red. 

negat. 

45  Min. 

p.  Inj. 


gering: 
Leu- 
ko- 
zyten 
wenige 
Blut- 
schat- 
ten 
und 
Bpl- 
t  hellen 

der 

oberen 

Haru- 

wege 


0.5 


Cut 

ikrblos 


diflna 
go- 

trflbt 
mit 
Eiter- 
flocken 


0-5 


po- 
■It. 


latwsl 


Red.  I 

negat.  I 


I 


0-5 


0-3 


0*5 


Red. 
negat. 


Red. 
negat. 


Red. 

posit. 

45  Min. 

p.  inj. 


Alle  vier  Uretereu  waren  6'^  50'  sondirt ;  in  der  Zeit  von  G^  50'  bis 
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^I  e  d  i  a  I 
31  em  hoch  soudirt 


Lateral 
29  cm  hoch  Bondirt 


rhythmische    Ureterentleernng 
alterairend  mit  dem  medialen 


'  to'   eiud  40   tm"   neben   den   Kiilhetorn   abgeKoBsen. 


NEUNTER  ABSCHNITT. 


Nephritis. 

Die  Nephritis  soll  an  dieser  Stelle  nur  mit  Rücksicht  auf  die 
Phloridzinprobe  eine  Besprechung  erfahren. 

Aus  den  im  L  Teile  enthaltenen  Ausführungen  über  Sedimeiit- 
untersuchung,  über  Albuminurie  geht  hervor,  dass  die  parenchy- 
matöse Nephritis  längere  Zeit  symptom los  verlaufen  kann: 
es  kann  nur  Albuminurie  oder  nur  Cylindrurie  bestehen,  es  können 
aber  auch  beide  Krankheitserscheinungen  fehlen;  der  Blutdruck 
muss  nicht  erhöht  sein  (Romberg  ^*^^j,  was  auch  einige  in  der 
Folge  ausgeführte  eigene  Beobachtungen  zeigen.  Weiter  geht  ans 
den  früheren  Ausführungen  hervor,  dass  eine  entzündlich  erkrankte 
Niere  makroskopisch  normal  erscheinen,  und  dass  bei  histologischer 
Prüfung  nur  einzelner  Schnitte  das  Vorhandensein  von  Krankheits- 
herden der  Untersuchung  entgehen  kann. 

Aus   den    histologisch   gestützten,   im  I.  und  11.  Teile   ausge- 
führten Beobachtungen  erhellt  die  Tatsache,  dass  die  Verspätunir 
der      Phloridzinzuckerausscheidung      mit      intersti- 
tiellen   Veränderungen     zusammenfällt,    und    dass   eine 
direkte   Proportion    zwischen    Schwere    der    intersti- 
tiellen Veränderungen  und  Verspätung   im  Auftreten 
des   Phlorldzin  Zuckers   besteht.     Dabei   ist    aber   noch  zn 
bemerk(»n,    dass   ganz  geringfügige    interstitielle  Veränderungen  die 
Nierenfunktion    nicht   unbedingt   stören,   und    demzufolge  auch  ein 
normales  Auftreten  des  Phloridzinzuckers  zeigen  könnini. 

Aus  di(»sen  Überlegungen    geht  hervor,  dass  eine 
Verspätung  der  Phloridzinzuckerausscheidung  auci: 
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dann  oineNierenläsion  bedeutet,  wenn  selbst  klini- 
sche Symptome  für  eine  solche  fehlen,  ja  auch  dann, 
wenn  die  in  der  gewöhnlichen  Weise  ausgeführte 
histologische  Untersuchung  im  Stiche  lässt. 

Im  I.  wie  im  II.  Teile  angeführte  histologische  Befunde  geben 
ebenso,  wie  die  experimentellen  Untersuchungen  v.  Haberers **^, 
Belege  dafür.  Es  bedeutet  also  die  in  der  wiederholt  erwähnten 
Weise  ausgeführte  Phloridzinprobe  eine  ganz  besond(»re  Ver- 
feinerung unseres  diagnostischen  Könnens. 

Immerhin  wird  aber  der  Wert  der  Methode  dadurch  etwas 
eingeschränkt,  dass  allem  Anscheine  nach  für  parenchymatöse 
Nephritis  gewisse  Ausnahmen  gelten.  Diese  Ausnahms- 
stellung nimmt  die  parenchymatöse  Nephritis  nicht  nur  der  Phlorid- 
zinprobe, sondern  auch  der  Indigocarmin-  und  Methylenblauprobe 
gegenüber  ein.  Wir  finden  nämlich  bei  klinischen  Zeichen  von 
parenchymatöser  Nephritis  (Albuminurie,  CylindrurieJ  normale,  ja 
sogar  raschere  Ausscheidung  von  Phloridzinzucker,  Indigocarmin 
und  Methylenblau.  Eine  Erklärung  für  diese  Erscheinung  läge  zu- 
nächst darin,  dass  bei  nur  geringfügigen  entzündlichen  Ver- 
änderungen des  Parenchymes  trotz  geringgradiger  Albuminurie  und 
Cylindrurie  eine  Funktionsstörung  fehlen  könne  (Fall  173,  175); 
doch  zeigen  auch  manche  Fälle  von  schwerer  parenchymatöser 
Nepliritis  normales  Auftreten  der  Phloridzinzuckerausscheidung 
(Fall  138,  Fall  171  mit  20  Voo  Albumen,  Fall  172  mit  47oo  Albumen). 
Diese  Verhältnisse  bedürfen  wohl  noch  einer  Erklärung,  welche 
möglicher  Weise  darin  liegt,  dass  bei  epithelialer  Nephritis  jene 
Nierenabschnitte,  welche  die  Phloridzinzuckerausscheidung  besorgen, 
häufig  nicht  erkrankt  sind.  Greift  die  anatomische  Läsion  um  sich, 
gesellen  sich  zu  den  epithelialen  Veränderungen  auch  interstitielle 
Wucherungen,  so  kommt  es  zur  Störung  in  der  Phloridzinzucker- 
ausscheidung. 

Da  die  chronische,  epitheliale  Nephritis  in  der  Regel  mit 
interstitiellen  Veränderungen  einhergeht,  finden  wir  auch  bei  ihr 
zumeist  eine  Funktionsstörung  verschiedenen  Grades,  der  Schw*»re 
der  interstitiellen  Veränderungen  entsprechend. 

So  ermöglicht  uns  die  Phloridzinprobe  auch  für  diese  Fälle 
eine  wesentliche  Verfeinerung  der  Diagnostik.  Während  die  mittels 
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beiderseitigen  üroterenkatheterismus  gewonnenen  Rcsaltate  der 
gewöhnlichen  klinischen  Untersuchungsmethoden  aus  den  im  I.  Teile 
angeführten  Gründen  nur  die  Art  der  Erkrankung  anzeigen,  für  die 
Ausdehnung  derselben  aber  nur  bedingte  Verwertung  finden 
können,  zeigt  uns  die  Phloridzinmethode  häufig,  entgegen  den 
Ergebnissen  der  alten  Untersuchungsmethoden  eine  verschic»dene 
Verspätung  im  Auftreten  der  Zuckerreaktion,  also  graduelle  Unter- 
schiede in  der  funktionellen  Störung  und  somit  auch  in  der  ana- 
tomischen Läsion  (Fall  159,  162,  164,  168,  169).  Derartig*^ 
Dififerenzen  in  der  Funktionsstörung  können  bei  beiderseitiger 
Nephritis  natürlich  auch  in  der  Weise  zum  Ausdrucke  kommen, 
dass  die  eine  Niere  normale,  die  zweite  verspätete  Ausscheidung 
zeigt  (Fall  176).  Wenn  nun  andererseits  jene  Niere,  welche 
die  Funktionsstörung  zeigt,  Albumen  und  Cylinder  in  ihn^m 
Sekrete  erkennen  lässt,  Bestandteile,  welche  im  Harne  des  zweiten, 
normal  funktionirenden  Organes  vollständig  oder  teilweise  fehlen 
(Tall  177,  178),  so  könnte  darin  die  Veranlassung  zur  Diagnose 
einer  einseitigen  Nephritis  liegen.  Doch  sei  diesbezüg- 
lich zur  Vorsicht  gemahnt.  Es  ist  für  alle  jene  Fälle,  wo  keine 
anderen  anatomischen  Anomalien  (infolge  von  Trauma,  Wander- 
niere etc.)  bestehen,  die  Annahme  viel  näher  liegend,  dass  bei  einem 
beiderseitigen  Processe  die  eine  Niere  schwerer  erkrankt  als  dit« 
andere,  und  dass  in  einem  gewissen  Stadium  die  anatomischen 
Läsionen  der  einen  Seite  soweit  vorgeschritten  sind,  dass  sie  die 
eclatanten  Zeichen  der  anatomischen  und  funktionellen  I^sion 
zeigen,  während  dies  auf  der  zweiten  Seite  noch  nicht  der  Fall 
ist.  Dieser  Annahme  liegen  die  neuen  mittels  des  beiderseitigen 
üreterenkathettM'ismus  gewonnenen  Untersuchungsergebnisse  zu- 
grunde, welche  uns  im  Vereine  mit  der  pathologisch-anatomischen 
Untersuchung  den  Schluss  erlauben,  dass  bei  entzündlicher 
Erkrankung  beider  Nieriui  in  der  Regel  graduelle 
Unterschiede  zwischen  den  beiden  Seiten  bestehen. 
Die  Einbusse,  welche*  die  Phloridzinmethode  aber  dadurch 
für  die  Praxis  erleidet,  dass  bei  parenchymatöser  Nephritis  manch- 
mal normale*  Zuckeraussrheidung  besteht,  ist  eine  geringe,  denn 
ausgedehntere  interstitielle  Veränderungen  werden  durch  sie  immer 
angezeigt,  und  jene  epithelialen  Läsionen,  welche,  von  schwerer 
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Natnr,  eine  klinische  Bedeutung  für  chirurgische  Eingriffe  haben^ 
sind  stets  durch  andere  Merkmale  (Albumen,  Cylinder)  erkenn- 
bar. Nichtsdestoweniger  bedarf  diese  Seite  der  Frage  noch  einer 
weiteren  Klärung. 

*Fall  158. 
Nephritis  clironica  baemoglobJnurica;  Exitus  letaiis. 

K.  H.,  63  jähriger  Mann,  überstand  mit  6  Jahren  Rippenfell- 
entzündung, mit  30  Jahren  Schafblattern  und  Typhus,  mit  40  Jahren 
Gonorrhöe,  welche  er  selbst  curirte;  mit  55  Jahren  trat  im  Anschlüsse  an 
einen  Alkoholexcess  14tllgige  Gelbsucht  auf;  später  unterzog  er  sich 
einer  Radicaloperation  einer  beiderseitigen  Leistenhernie,  welche  von 
einer  sechsmonatigen  Wundeiternng  gefolgt  war ;  danach  nochmals  rechts- 
seitige Radicaloperation,  welche  glatt  verlief.  Nach  der  ersten  Hernien - 
Operation  trat  das  erstemal  Blut  bei  Entleerung  des  Darmes  und  der 
Blase  auf.  Seither  kehrten  diese  Erscheinungen  in  Intervallen  von  einem 
und  mehreren  Monaten  wieder,  und  zwar  beschreibt  Patient  das  Auftreten 
der  Anfälle  folgendermassen :  Frost  und  Fiebergefühl,  zunächst  Blut- 
abgang  bei  der  Defaecation,  einige  Tage  später  Blutharnen,  wobei  eine 
violettrote  Farbe  des  Urines  auffiel;  keine  Beschwenlen  beim  Harnlassen. 
Seit   G  Monaten  kein  Blut  mehr  im  Stuhl. 

Status  vom  24.  September  1904:  mittelkräftiges,  massig  gut  ge- 
nährtes, blasses  Individuum.  Pulsspannung  etwas  erhöht  (Gärtner'»  Tonometer 
125^.  Palpationsbefund  beiderseits  in  der  Nierengegend  negativ.  Haru- 
befnnd:  24  stündige  Menge  1200  cm^,  rötlichbraun,  flockig  getrübt, 
sauer,  O  =  1017,  Albumen  deutlich  positiv,  Sediment  massig  stark, 
bestehend  aus  Plattenepithelien,  Leukozyten,  vereinzeinten  Erythrozyten, 
hyalinen  und  granulirten  Cylindem,  Detritus   und  Uratkrystallen. 

i.  Cystoskopie  am  28.  September  1904:  Schleimhaut  normal,  beide 
Uretermündungen  schlitzförmig,   normal. 

Diagnose:  Nephritis  haemoglobinurica. 

Verlauf:  das  Befinden  des  Patienten  blieb  durch  längere  Zeit 
immer  gleich.  Ohne  Beschwerden  wechselten  Perioden  von  fast  klarem, 
strohgelbem  und  braunrotem  bis  schwarzrotem  Harne  ab,  oft  in  so  kurzen 
Intervallen,  dass  in  24  Stunden  mehrmals  ein  Wechsel  eintrat.  Auch 
in  dem  Sedimente  des  schwarzroten  Harnes  finden  sich  nur  relativ  wenige 
Erythrozyten^  ausgelaugt,  vereinzeint  und  in  Ballen,  hauptsächlich  besteht 
das  Sediment  aus  Detritusmassen,  Pigmcntschollen,  Epithelien,  Leuko- 
zyten, hyalinen  und  granulirten  Cylindem  ;  zeitweise  fehlen  die  Cylinder ; 
in  dem    dunkler    gefärbten  Harne    ist  Hämoglobin   und   Hämatoporphyrin 
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nachzuweisen;  die  24 stündige  Hammenge  schwankt  zwischen  10(K)  im«! 
1400  cw^,  das  spocifische  Gewicht  zwischen  1006  bis  1018;  Albuuien 
immer  positiv,  in  geringer  Menge. 

Gegen  Ende  Oktober  1904  traten  öfter  Üblichkeiten  und  Herz- 
klopfen auf;  zweiter  Aortenton  klappend. 

Patient  erhielt  Herzmittel,  Urotropin  und  Natrium  jodatum.  Vom 
November  1904  bis  Ende  Jänner  1905  war  der  Harn  fast  immer  gelb, 
sehr  wenig  getrübt.  Am  24.  Jänner  1905  trat  ohne  bekannte  Ursache 
Schüttelfrost  und  schwarzroter  Harn  auf,  welche  Färbung  drei  Tajre 
lang  anhielt;  gleichzeitig  Fieber  (38®),  geringe  Gelbfärbung  tler 
ganzen  Körperhaut,  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  geringe  Pulsspann nn^ 
(Gärtner's  Tonometer  95  bis  100);  in  den  folgenden  Tagen  24  stünilige 
Harnmenge  1800  cm^  und  1900  cm»,  O  =  1014  und  1013;  reichlich 
granulirte  Cy linder  und  Albumen.  Hierauf  tritt  derselbe  rasche  Wechtsel 
in  den  verschiedenen  Portionen  des  24  stündigen  Harnes  ein,  wie  im 
Herbste  1904. 

2.  Cystoskopie  am  28.  März  1905:  Cystitis  fundi,  keine  weseor- 
lichen  Veränderungen  an  den  Uretermündungen. 

Nierenuntersuchung  am  28.  März  1905:  beiderseitiger  Uretereu- 
katheterismus,  6  cm  hoch,  anfangs  5  Minuten  andauernde  (reflektorische 
Anuric,  dann   Oligurie   mit  regelmässigem,   rhythmischem   Abtropfen. 


Links. 

Rechts. 

Menge 

Zeit 

Menge 

I.           1*5  cm^ 

5   Min. 

l'ö  rw' 

II.          30     „ 

10      „ 

2()     , 

III.           3-5     „ 

10      . 

8-0  cnr^ 

25   Min. 

(J-0  cm^ 

rotgelb 

Farbe 

rotgelh 

trüb 

Durchsichtigkeit 

trüb 

positiv 

Albumen 

positiv 

spärlich  : 

Sediment 

spärlich 

wenige   ausgelaugte 

wenige 

Ervthrozvten,  ire 

Erythrozyten,   einige  ge- 

schwänzte   Epithelien. 

schwänzte  Epithelien, 

viele  granulirte  Cylicier 

reichlich  granulirte 
Cylinder 
Ked.  posit.  15  Min.  p.  inj.        Phloridzinreaktion 
Sa.  posit.  35  Min.  p.  inj. 

Diagnose:   bedeutende   anatomische  und 
Nieren. 


Ked.  posit.  1  5  Min.  p.  inj 
Sa.  i)Osit.  35  Min.  p.  inj 

funktionelle  Störung  heikler 


Nephritis.  Fall   159.  523 

Weiterhin  nimmt  die  ikterische  Verfärbung  der  Haut  zu;  es  tritt 
Appetitlosigkeit  ein.  Gegen  Mitte  April  1905  Blasenbescliwerden  (häufiger 
Harndrang  und  Brennen  beim  Uriniren) ;  lokale  Blasenbehandlung. 

Status  vom  1.  Mai  1905 :  die  Leberdämpfung  überragt  den  Rippen- 
bogen in  der  Medianlinie  um  zwei  Querfinger,  in  der  Mamillarlinie  um 
drei  Querfinger.  Lebeigegend  leicht  druckempfindlich.  Hambefimd : 
24  stündige  Menge  2000  cm',  braunrot,  trüb,  sauer,  O  =  1013,  Al- 
bumen  0*25  ^/qo,  reichliches  Sediment,  bestehend  aus  granulirten  Cylindem, 
verfetteten  Epithelien  der  oberen  Hamwege  und  der  Niere,  Leukozyten, 
Bakterien  und  vereinzelnt^n  Erythrozyten. 

Verlauf:  gegen  Ende  Mai  1905  tritt  Fieber  auf;  gleichzeitig 
Rasseln  über  beiden  Lungen,  Dämpfung  und  pleuritisches  Reiben  hinten 
links;  Zunahme  des  Abdominalumfanges,  Verstreichen  der  Nabelgrube, 
Odem  an  den  Knöcheln ;  an  verschiedenen  Körperstellen  treten  in  der 
Haut  rötlichviolette  Flecken  auf,  welche  auf  Druck  verschwinden. 

Am  12.  Juni  1905  erste  Punktion  des  Abdomens;  Entleerung  von 
1500  o/i*  einer  milchigen,  gelben  Flüssigkeit.  Am  28.  Juni  1905  zweite 
Punktion  des  Abdomens.  Entleerung  von  1300  cm^  einer  liehtgelben, 
fast   klaren    Flüssigkeit,    O  =   1011,   Albumen   I0  7oo- 

Die  Ödeme  nehmen  zu,  Patient  erbricht  häufig,  I*uls  arhythmisch, 
Harn  eitrig  getrübt,   24  stündige  Mengen  gering  (600  bis   800  cw'). 

Am    20.  Juli    1905    dritte    Punktion;    Entleerung    von    4500  cm^. 

Am   19.  August   1905   Exitus  letalis. 

Obduktionsbefund :  Atrophie  der  Nieren  nach  chronischer  Nephritis 
mit  Ateromatosc ;  akute  eitrige  Pyelonephritis  und  akute  Cystitis ;  schwere, 
entzündliche  und  d^enerative  Veränderungen  am  Herzen;  Ateromatosc 
aller  Gefässe;  linksseitige  Pleuritis,  Lungenödem;  degenerative  Ver- 
änderung der  Leber;  Gallensteine;  hämorrhagische,  tuberkulöse  Peritonitis. 

Bemerkenswert :  4^/^  Monate  vor  dem  Exitus  ergab  die  Funk- 
tionsprüfung mit  Phloridzin  beiderseits  eine  wesentliche  Funktions- 
störung (Sa.  35  Minuten  post  inject,  positiv).  Es  bestanden  klinisch 
die  Zeichen  einer  parenchymatösen  Nephritis;  die  Obduktion  Hess 
schon  makroskopisch  wesentliche  interstitielle  Veränderungen  er- 
kennen. 

*Fall  159. 
Nephritis  haemorrhagica  chronica  renis  utriusque. 

F.,  54  jähriger  Mann,  überstand  vor  mehreren  Jahren  eine  Angina 
phlegmonosa;  seither  tritt  ohne  Beschwerden  zeitweise  Hlutharnen  auf, 
Öfters  Ödeme. 
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Nephritis.  Fall  160.  525 

Status  vom  Mai  1904:  mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann  in 
gutem  Ernährungszustande;  an  den  Organen  des  Thorax  keine  wesent- 
lichen Veränderungen.  Renaler  Palpationsbefund  negativ. 

Harn:  bernsteingelb,  etwas  getrübt,  Albnmen  0*9^00-  Sediment 
gering,  bestehend  ans  Erythrozyten,  Leukozyten,  Epithelien,  granulirten 
Cylindem. 

Röntgenbefund:  beiderseits  negativ. 

Cystoskopie:  keine  wesentlichen  Veränderungen  der  Blasenschleim- 
haut;  beide  Uretermündnngen  liegen  unmittelbar  an  der  Ubergangsfalte. 

Nierenuntersuchung:  (S.  Tab.  S.  524.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  Schädigung  beider  Nieren,  links 
stärker  als  rechts. 

Bemerkenswert:  die  Phloridzinprobe  ergibt  eine  Verspätung 
der  Zuckerausscheidung  bei  Nieren,  welche  sonst  die  Zeichen  einer 
parenchymatösen  Entzündung  bieten. 

*FaU  160. 
Nephritis  liaemorrhagica  renis  utriusque. 

J.  K.,  33 jähriger  Mann,  überstand  vor  9  Jahren  Erisypel,  vor 
5  Jahren  eine  Operation  wegen  Otitis  media;  seit  2  Monaten  besteht 
Appetitlosigkeit  und  Schwellung  der  unteren  Extremitäten:  Harn  hämor- 
rhagisch, sonst  keinerlei  Beschwerden. 

Status  vom  22.  August  1904:  kleines,  gracil  gebautes,  anämisches 
Individuum.  Anämische  Geräusche  am  Herzen ;  der  linke  untere  Nierenpol 
in  normaler  Configuration  tastbar;  die  unteren  Extremitäten  ödematös. 

Harnbefund:  24 stündige  Menge  1900  cm^,  hämorrhagisch  gefärbt, 
a  =  1008,  Albumen  0*5^/oo,  Sediment,  bestehend  aus  Erythrozyten, 
Leukozyten,   Nierenepithelien,   granulirten  und  Blutcylindem. 

Cystoskopie:  die  Schleimhaut  der  unteren  Ubergangsfalte  ist  ent- 
zündlich verändert,  beide  Uretermündungen  normal. 

i.  Nierenuntersuchung  16.  Oktober  1904:  Indigocarminversuch 
(0*16:  4*0),  23  Minuten  p.  inj.,  beiderseits  sehr  schwach  grüner 
Stral  zu  sehen. 

2.   Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 


Links. 

Rechts. 

rötlichgelb 

Farbe 

rötlichgelb 

trüb 

Durchsichtigkeit 

trüb 

positiv 

Albumen 

positiv 

Sa.  neg.  30  Min.  p.  inj.         Phloridzinreaktion         Sa.  neg.  30  Min.  p.  inj. 
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Ergebnis  der  Funktion&prüfung :  wesentliche  Scbiidigrung  bei«ler 
Nieren. 

Bemerkenswert:  die  Phloridzinprobe  ergibt  eine  wesentliche 
funktionelle  Störung  beider  Nieren,  welche  im  übrigen  Zeichen 
einer  parenchymatösen  Nephritis  bieten. 

*  FaU  161. 
Nephritis  haemorrhagica  renis  utriusque. 

F.  B.,  2 7  jähriger  Mann,  erlitt  vor  7  Jahren  eine  Quetschung 
des  Hodens.  Vor  6  Jahren  bekam  er  ein  Ekzem  des  ganzen  Körpers;  im 
Frühjahre  1905  eine  starke  Erkältung.  Im  Oktober  1905  traten  ohne 
Beschwerden  Schwellungen  am  rechten  Fusse,  am  Hodensacke,  an  der 
Brust  und  im  Gesichte  auf;  gleichzeitig  wurde  der  Urin  trüb,  eine 
Erscheinung,  die  Patient  auch  schon  ein  Jahr  vorher  beobachtet  hatte; 
die  Hammenge  wurde  geringer;  grosso  Mattigkeit. 

Status  vom  ir)./II.  1905:  mittelgi-osses,  kräftiges  Individuum  in 
massig  gutem  Ernährungszustände;  Hautödeme  im  Clesichte,  an  «len 
unteren  Extremitäten,  um  die  Knöcheln;  hohe  Pulsspannung  (Gärtner* 
Tonometer  135);  Accentuation  des  zweiten  Aortentones.  Pali»;ition?- 
befund  in  der  Nierengegend    beiderseits  negativ. 

Harubefund:  24  stündige  ^Icuge  2300  cm^ ,  rötlichgelh.  tnll», 
sauer,  (7=  1011,  Albanien  2  *  (i  Yoo>  i'cichliches  Sediment,  bestehend  aus 
Erythrozyten,  Hlutschatton,  Lymphozyten,  spärlichen  verfetteten  Epi- 
thelien  der  oberen   Hamwege   und  hyaline   Cy lindem. 

Verlauf:  Bettruhe,  Milchdiät,  Xatriuni  jodatum  (1*5:  1*80).  Die 
24  stündige  Hammenge  schwankt  um  2400  cm^y  a=  1010,  im  Sediment 
granulirte  Cylinder. 

Cystoskopie:  Auflockerung  und  samuitartige  Verdickung  der  Muco>a 
im  Fundus,  beide  Uretercumündungen  schlitzförmig,  die  Schleimhaut  «ler 
rechten   Ureterniümlung  etwas  gerötet. 

NierenuntersucfnitKj  4./1.  1  900.  Es  bestehen  keine  Ödeme.  freNamt- 
harn  vor  Präparatiou  der  Blase:  rötlichgelb,  trüb,  sauer,  a  =  \^^'2'). 
Albunien  ungefähr  20  ''/oo»  reichliches  Sediment  wie  bei  der  früheren 
Untersuchung. 

Sondireu  beider  Ureteren    7  c/w^    iioch. 


Links. 

Rechts. 

Menge 

Zeit 

Menge 

1. 

I  M)  cm^ 

15    Min. 

2  crn^ 

2. 

IM)     „ 

5 

0     , 

Xophritis.  Fall  162. 
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Links. 

Reehts. 

Menge 

Zeit 

Menge 

3. 

2 '  5  cm^ 

5   Min. 

0  cm^ 

4. 

3-0    „ 

5      , 

0     , 

7-5  cm^  30  Min.  2  ctn\ 

(Neben    den    Kathetern    sind   10  ctn^  abgeflossen,  also  in  35  Min. 
von  beiden  Nieren  im  ganzen   1 9 '  5  cm  —  Oligurie.) 


Links. 

Reehts. 

rötlichgelb 

Farbe 

rötlichgelb 

trüb 

Durchsichtigkeit 

trüb 

sauer 

Reaktion 

sauer 

sehr  reichlich 

Albuinen 

sehr  reichlich 

Sa.  posit.  20  Min.  p.  inj. 

Phloridzinreaktion 

reichlich:  zalreiche 

Sediment 

reichlich :  zalreiche 

Erythrozyten,    hyaline 

ausgelaugte    und    unver- 

und grobgranulirte 

änderte   Erythrozyten, 

Cylinder 

spärlich  Leukozyten, 
verfettete     Nierenepithe- 

lien,  feingranulirte 
Cylinder  und  hyaline, 
mit  Epithelien  und  Fett- 
kömchen  bedeckte 
('y  linder. 

Ergebnis :    hämorr 

hagische    Nephritis     mit 

verspäteter    Phloridzin- 

zackerausscheidung. 

Bemerkenswert :  die  physikalische  und  chemische  Untersuchung 
ergibt  Anhaltspunkte  für  eine  ziemlich  schwere  anatomische  Läsion 
(Albumen  207oo>  granulirte  Cylinder);  die  im  Anschlüsse  an  den 
üreterenkatheterismus  eintretende  reflektorische  Oligurie  steht  damit 
im  Eanklange;  dagegen  zeigt  die  Phloridzinprobe  nur  eine  geringe 
Verspätung  im  Auftreten  der  Zuckerreaktion. 


FaU  162. 
Nephritis  haemorrhagica  chronica  renis  utriusque. 

R.  R.,  30  jährige  Frau  überstand  als  Kind  Morl)illen,  Scarlatina, 
als  Mädchen  Bleichsucht,  hat  nie  entbunden.  Vor  5  Wochen  traten  Fieber, 
Hals-  und  Gliederschmerzen  auf;  am  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankimg 
setzte  eine  fiinf  Tage  dauernde  Hämaturie  ohne  wesentliche  Beschwerden 
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ein ;  danach  wieder  Wohlbefinden ;  doch  blieb  der  Harn  weiterhin  trübe. 
Vor  8  Tagen  trat  im  Anschlösse  an  eine  Erkältong  neuerdings  Hämatarie 
mit  einstündigem  Hambedürfhisse  und  Schmerzen  am  Schlüsse  des 
Urinirens  auf.  Seither  anhaltende  Hämaturie. 

Status  vom  28.  April  1906  :  mittelgrosses,  gracil  gebautes,  anämisches 
Individuum  in  schlechtem  Ernährungszustande;  am  Herzen  nichts 
Pathologisches  nachweisbar,  der  rechte  untere  Nierenpol  unter  dem 
Rippenbogen  in  normaler  Configuration  tastbar. 

Harnbefund:  24 stündige  Menge  1000  cm*  blutig  gefärbt,  Albomen 
reichlich,  ebenso  das  Sediment,  bestehend  aus  Erythrozyten,  Leukozyten. 
Nierenepithelien,  zalreichen  hyalinen,  granulirten  und  Blntcylindem. 

Cystoskopie:  inselförmige  Cystitis. 

Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 


Links. 

10  cm 

bernsteingelb 

getrübt 

reichlich 

Red.  pos.  25  Min.  p.  inj. 

Sa.  pos.   30.  Min.  p.  inj. 

Erythrozyten 

granulirte   C'y linder 


Höhe 

Farbe 

Durchsichtigkeit 

Albumen 

Phloridzinreaktion 

Sediment 


Reehts. 
2  cm 

bernsteingelb 

getrübt 

reichlich 

Red.  negat. 

30   Min.  p.  inj. 

Erythrozyten 

granulirte   ('yUn«ler 


Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  wesentliche  Schädigung  beider 
Nieren,  rechts   stärker  als   links. 

Bemerkenswert:  die  Phloridzinprobe  ergibt  (une  wesentliche 
Funktionsstörung  von  Nieren,  welche  das  Bild  einer  hämorrhagischen 
Nephritis  bieten;  sie  lässt  einen  graduellen  Unterschied  in  der 
Erkrankung  beider  Nieren  erkennen. 


Fall  168. 

Nephritis  haemorrhagica. 

F.  G.,  41  Jahre  alter  Mann,  tiberstand  mit  sieben  Jahren  T,K«»pf- 
typhus" ;  mit  21  Jahren  erlitt  er  eine  Verletzung  des  linken  Aogft?. 
welche  zu  einseitiger  Erblindung  führte,  mit  40  Jahren  eine  unkomplicirte 
Malleolarfraktur,  welche  glatt  heilte,  Patient  trank  durchschnittlich 
2  Liter  Bier  und  ^/^  Liter  Branntwein  im  Tage.  Er  erkrankte  ^"«»r 
einer  Woche  im  Anschluss  an  eine  sehr  starke  Erkältung:  Appetitlosigkeit. 
Kältegefühl,     geringe    Menge     eines  roten,    dickflüssigen    Harnes;     keine 


Nephritis.  Fall  163. 
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Beschwerden   beim    Uriniren.     Schwellung    im    Gesichte,    an    den    Armen 
nnd  Beinen. 

Status  vom  19.  April  1905:  grosses,  kräftig  gebautes  Individuum 
in  gutem  Ernährungszustände;  leichtes  Odem  in  der  Orbitalgegend,  am 
Rücken,  an  den  Vorderarmen  und  beiderseits  in  der  Malleolai^egend. 
Normale  Temperatur,  hohe  Pulsspannung,  zweiter  Aortenton  klingend. 
Palpationsbefund  des  Abdomens  n^ativ.  Harn :  24  stündige  Menge  800  cm^ 
schmutziggelbbraun,  sauer,  0=1011,  Albumen  15®/oo>  JJ^ediment  reichlich, 
aus  granulirten  Cylindem,  Epithelzylindem,  Erythrozyten  und  Lympho- 
zyten bestehend. 

Verlauf:  Bettruhe,  Milchdiät,  Schwitzkur,  Jodnatrium  2  :  200. 
Zeitweise  Anfälle  von  Kurzatmigkeit.  Harumengen : 


19.  April 

25.       „ 
2.  Mai 


800  ctn^ 
2100      „ 
1700      „ 
1010      . 


a  =z  1017 

„  =  1013 
„  =  1012 
.  =  1010 


Albumen   15     7 


00 


»»  ^      /oo 

1-6  7oo 

Sediment    vom    2.    Mai :     nur     mehr    spärlich    grauulirte    Cylinder 
neben  Erythrozyten,  Lymphozyten  und  verfetteten   Epithelien. 
KalbHeischkost. 

Nierenuntersuchung    (am  Gesamtham)    am    2.    Mai  1905.   Phlorid- 
zinreaktion: 

Sa.  n^ativ 
Sa.  positiv 


L      15   Min.  post.  inj. 

Red.  positiv 

II.      23  Min.  post.  inj. 

Diagnose:  Geringe 

Funktionsstörung . 

Weiterer  Verlauf: 

Hammenge 

0                  Albumen 

3./V.               1000  cm^ 

1011              1-5  7oo 

G./V.               1200      „ 

1010              1-0  7oo 

Sediment 
keine  Cylinder, 
nur  Lympho- 
zyten und  Ery- 
throzyten 

Patient  verlässt  bei  vollkommenem  Wohlbefinden  (Harn  0'67oo 
Albumen,  Sediment  frei  von  Cylindem,  nur  spärlich  Erythrozyten  ent- 
haltend) das  Spital. 

Bemerkenswert:  die  Phloridzinprobe  zeigt  zu  einer  Zeit,  wo 
der  klinische  Verlauf  der  hämorrhagischen  Nephritis  schon  eine 
wesentliche  Besserung  aufweist,  noch  Funktionsstörung  (verspätetes 
Auftreten  von  Zucker). 


Klipsammer,  Nierenchirur^ie.  II. 
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Nephritis.  Fall   164.  531 

*FaU  164, 
Nephritis  clironica  renis  utriusque. 

T.  K.,  45  jährige  Frau,  machte  4  normale  Partus  und  einen  Abortus 
durch,  leidet  seit  3  Jahren  an  Beschwerden  in  der  Kreuzgegend, 
welche  nach  rechts  ausstralen ;  vor  einem  Jahre  wurde  der  Beschwerden 
halber  eine  Appendektomie  vorgeschlagen;  vor  4  Wochen  ohne 
jedwede  Beschwerden  8  tägiges,  vor  einer  Woche  2tägiges  Blut- 
hamen. 

Statvs  vom  31.  Juli  1906:  mittelgrosses,  kräftig  gebautes  Individuum 
in  gutem  Ernährungszustande;  abdomineller  Palpationsbefnnd  negativ. 
Harn:  strohgelb,  wenig  getrübt,  sauer,  (J  =  1016,  Albumen  0*25 ^/qq, 
geringes  Sediment,  bestehend  aus  Erythrozyten  und  vereinzeinten  granulirten 
Cy  lindern. 

Cystoskopie:  die  Blasenschleimhaut  normal,  bis  auf  einige  Eccliy- 
inosen  im  Trigonum;  beide  Uretermündungen  normal,  weit  nach  rück- 
wärts gelegen. 

Nierenuntersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus.  (S.  Tab. 
S.   530.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung :  wesentliche  Schädigung  beiderseits. 

Röntgenbefund  beiderseits  negativ. 

Bemerkenswert:  die  anfängliche  Anurie,  spätere  Oligurie 
beiderseits  während  der  Untersuchung;  die  Phloridzinprobe  ergibt 
eine  wesentliche  Funktionsstörung  beider  Nieren,  welche  die  Anzeichen 
einer  chronischen  parenchymatösen  Nephritis  bieten.  Gradueller 
Unterschied  in  der  Funktionsstörung  beider  Seiten. 

*FaU  165. 
Nephritis  parenchymatosa  chronica. 

M.  K.,  Frau  in  mittleren  «Jahren,  tuberkulös  belastet,  leidet  seit 
4  Jahren  an  Lungenkatarrh,  Nachtscliwcisscn,  mit  reichlicher  Exspek- 
toration,  seit  einem  halben  Jahre  an  Diarrhöen,  zeitweise  etwas  lilut 
in  den  Stühlen,  seit  einem  Monate  an  Ödemen  der  unteren  Extremitäten. 

Status  vom  9.  Jänner  1906  :  rechtsseitige  Spitzeninfiltration  (im 
Sputum  Tuberkelbacillen),  2.  Aortenton  laut,  Abdomen  aufgetrieben,  die 
Gegend  des  rechten  Parametrium  druckempfindlich.  Harnbefund :  24  stän- 
dige Menge  300 — 400  cm^,  0  =  1030,  dunkel  bernsteingelb,  Albumen 
40  ®/oo,  reichliches  Sediment,  bestehend  aus  Xierenepithelien,  granulirten 
Cylindem,  Erythrozyten  und  Leukozyten. 


Minuteuzal 

Hammenge 

5 

2-5 

o 

30 

5 

30 

10 

6-0 
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Die  am  Gesamtharue  ausgeführte  Fuuktionsprüfong  ergibt: 

Phloridzinreaktion 
Red.  neg.   15   Min.  p.  inj. 
Red.   pos.   20   Min.   p.   inj. 
Red.  pos.   25   Min.   p.  inj. 
Red.  neg.   35  Min.  p.  inj. 
Die    in    den    12    auf    die    Phloridziniujektion    folgenden    Stunden 
gesammelte  Hammenge  von  200  cm^,  0  =  1032,  ergibt  O'l  ^/q  Saccharum. 
Ergebnis  der  Funkiionsprüfung :    schwere  beiderseitige  Schädling. 
Bemerkenswert:    die  Phloridzinprobe   ergibt   eine    wesentliche 
Funktionsstörung    bei    Nieren    mit    den    Zeichen    schwerer    paren- 
chymatöser Nephritis. 

Fall  166. 
Nephritis  haemorrhagica  renis  utriusque. 

L.  R.,  45  jähriger  Mann,  hereditär  tuberkulös  belastet,  hatte  vor 
einem  Jahre  Durchfälle  und  Blutharnen  ohne  besondere  Beschwerden: 
vor  einer  Woche  neuerdings  Bluthamen    und  Schmerzen    beim  Uriniren. 

Status  vom  12.  April  1905:  mittelgrosses,  kräftig  gebautes  Indi- 
viduum mit  normalem  Lungenbefunde,  systolischem  Geräusche  über  der 
Herzbasis,  der  zweite  Pulmonalton  aecentuirt.  Die  Leber  überrairt  am 
zwei  Querfinger  den  Rippenbogen,  die  Milz  um  einen  Qnerfin^er:  der 
rechte  untere  Nierenpol  undeutlich  tastbar.  Harnbefund:  24  ständig 
Menge  1400  cm^  hellrot,  schwach  sauer,  Albumen  positiv,  Scdimeni 
reichlich  aus  Erythrozyten  und  veroinzelnten  Lymphozyten   bestehend. 

Cystoskopie:  die  Blasenschleimhaut  normal,  starke  Vorwöllmni:  des 
Blasenbodens ;  asymmetrische  Lage  der  Uretermündungen  ;  die  rechte  liegt 
sehr  nahe  der  leicht  entzündlich  veränderten  Übergangs  falte,  in  ihrer 
Umgebung  geringgradiges  Oedema  bullosum  und  Ecchymosen :  au>  der 
rechten   Uretermündung  hängt  ein  wurstförmiges  Blutgerinnsel. 

i,  Nie  renunter  snchung  am  27.  April  1905:  in  einer  Periode  v»>a 
makroskopisch  blutfreiem  Gesamtharno  wird  nur  der  rechte    l'retcr  sondirt. 

Rechts. 

Farbe  dunkelbernsteinpelb 

Durchsichtigkeit  fast   klar 

Albumen  in   Spuren 

Phloridzinreaktion   (001  gr)  Sa.   posit.   25'  p.   inj. 

Sediment  spärlich,  aus  Nierouepithelicn,  wenips» 

Erythrozyten     n.     Lymphozyten    ^ 

stehend 
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Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  die  Phloridzinprobe  ergibt  eine 
Schädigang  der  rechten  Niere. 

2.  Piierenvntersuchung  am  17.  Mai  1905:  beiderseitiger  Ureteren- 
katheterismas  7  cm  hoch. 

0-01   gr  Phloridzin   11   Uhr  45  Min. 


Links. 


Rechts. 


Zeit 
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11^55' 
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II. 
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III. 

12**— 12**  5' 


20 

8*5! 


dun- 

kel- 

beru- 

flteiu- 

gelb 


(icetrQbt 


whvvacb 
iianer 


I 
positiv ,    nia«(ieiiL*fiErythro- 

z^ten,  Lympho- 

I  zyten,  vereinzeint 

(cranulirte  Üy linder 


Red. 

posit. 

15'  p. 

inj. 


Sa. 
posit. 
30'  p. 

inj. 


0 


0 


0 


45 


Während    der  Untersuchung  ist  neben  den  Kathetern  nichts  abgefloHseu. 
Ergebnis  der  Funktionsprüfvng :    vollständige  Anurio    der    rechten 
Niere  (Blutgerinnsel?),    Oligurie    der    linken,    geringgradige    Funktions- 
störung links. 

Bemerkenswert:  die  Phloridzinprobe  ergibt  eine  Funktions- 
störung bei  Nieren,  welche  die  Zeichen  einer  hämorrhagischen 
Nephritis  bieten. 

FaU  167. 
Nephritis  parenctiymatosa  clironica. 

J.  B.y  54  jähriger  Mann,  hatte  vor  26  Jahren  Gonorrhöe  und 
Epididymitis,  seit  einem  Jahre  bemerkt  er  öfters  ziehende  Schmerzen 
in   beiden  Lenden  und  dunkel  gefärbten  Harn. 

Status  vom  15.  Jänner  1906:  erhöhte  Pulsspannung  (Gärtner's 
Tonometer  160),  2.  Aortenton  accentuirt,  klappend,  sonst  negativer 
Befand.  Harnbefünd:  24  stündige  Menge  durchschnittlich  1800  cm*, 
C  =   1015,    strohgelb,    etwas  getrübt,    sauer,    Albumen  iVoo»  Sediment 
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in  wäBsigor  Stenge,  bestebond  ans  Eiytttioxytea,  hvalinen,  gr&nnlirten 
und  vereinzelnten,  mit  Hamatoidin  besetzten  Cylindem. 

Cystoikopie:  die  Schleimhaut  der  unteren  ÜbeTgangs&lle  iat  stark 
verdickt,  sie  zeigt  zalreiche  Eech^inosen ;  das  Tiigonnm  Lieulaudi  and 
der  HlasonfunduH  erscheinen  stark  vorgewölbt,  ihre  Schleimliaul  ent- 
zündlich verändert;  die  linke  Ureterm^Ddung  zeigt  eine  normale  Con- 
figuration,   die  rechte   erscheint   weit   klaffend. 

I^ierenvntersuchung :  beide rseitiger  Ureterenkatheterismus. 

O'Ol  gr  Phlor.  6  Uhr  55  Min.  Höhe 


Links. 
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nichts    neben    den   Kfttlicl 


Ergebnis  der  Ftinklionspriilung :  geringe  Schädigung  der  linken 
Niere,  die  wiihrend  der  Bcidinehtung  andauernde  Anurie  der  rechten 
Niere  lilsst  eine  schwerere  Schüdigung  derselben  als  wahrachciiilicli 
erscheinen. 

Bemerkensuiert:  die  Pliloritlzinprobe  ergibt  eine  verspätete 
Ziickeraassclii'idung  bei  einer  Niere,  welche  im  übrigen  dit'  Zeichen 
ein<'r  parenchymatösen  Nephritis  bietet.  Die  wiihrend  dei  L'nter- 
suciiung  bi'stehcnde  Anurie  der  rechten  Seite  deutet  auf  eine 
schwere  Läsion  dieser  Niere  hin. 
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*FaU  168. 
Nephritis  parenchymatosa  chronica  renis  utriusque. 

M.  S.,  Frau  in  mittleren  Jahren,  klagt  seit  mehreren  Monaten  über 
rasch  eintretende  Ermüdung  und  Kopfschmerzen. 

Status  vom  20.  December  1905:  an  den  inneren  Organen  nichts 
Pathologisches  nachweisbar,  auch  der  renale  Palpationsbefund  ist  n^ativ. 

Harn  :  strohgelb,  klar,  sauer,  O  =  1015,  Albumen  2^/qq,  Sediment 
in  massiger  Menge,  bestehend  aus  hyalinen,  granulirten  und  Epithel- 
cy lindem,  Leukozyten  und  Plattenepithelien. 

Cystoskopie:  starke  YorwÖlbung  des  Blasenfundus ;  die  Schleimhaut 
dos  Trigonum  stärker  injicirt  als  normal;  beide  Uretermündungen  von 
normaler  Beschaffenheit  liegen  weit  nach  rückwärts. 

Nierenuntersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus  8  cm  hoch. 
(S.  Tab.  S.  536.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  die  Phloridzinprobe  ergibt  für  die 
rechte  Niere  normale  Zuckerausscheidung,  für  die  linke  eine  un- 
wesentliche Verspätung. 

Bemerkenswert :  die  normale  Phloridzinzuckerausscheidung  der 
rechten  Niere,  die  unwesentliche  Störung  derselben  auf  der  linken 
Seite,  trotz  der  beiderseitigen  parenchymatösen  Nephritis,  könnte 
in  diesem  Falle  mit  dem  Bestehen  relativ  geringer  anatomischer 
Veränderungen  in  Zusammenhang  gebracht  werden. 

*  FaU  169. 
Nephritis  parenchymatosa  renis  utriusque  chronica. 

V.  S.,  21  jähriger  Mann,  machte  als  Kind  Diphtherie  durch;  seither 
vollkommenes  Wohlbefinden;  vor  3  Jahren  wurde  zufälligerweise  eine 
Harnuntersuchung  gemacht  und  Albumeu  gefuuden;  die  Eiweissmengo 
schwankte  seither  zwischen  1*3  uud  5'0  ^/qq,  je  nachdem  der  sport- 
eifrige Kranke  mehr  oder  weniger  Bewegung  machte. 

Status  vom  27.  März  1906:  grosses,  kräftig  gebautes  Individuum 
in  sehr  gutem  Ernährungszustände.  Am  Herzen  keine  wesentlichen  Ver- 
änderungen, abdomineller  Palpationsbefund  negativ.  Hambefund  (nach 
gewöhnlicher  Lebensweise):  24  ständige  Menge  1700  cm^^  strohgelb, 
etwas  trüb,  schwach  sauer,  o  =  1022,  Albumen  12*6  %q,  Sediment 
in  massiger  Menge,  bestehend  aus  Leukozyten,  Erythrozyten,  aus  hyalinen, 
granulirten.  Epithelial-  und  Leukozytency lindern,  verfetteten  Nieren- 
epithelien.    Nach    einer  8  tägigeu  Liege-    und  Milchcur  folgender  Harn- 
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hefund  vom  3.  April  1906:  248tüudige  Menge  800  cm^,  bernsteingelb, 
trüb,  sauer,  O  =  1027,  Albumen   6*9  %o>  Sediment  wie  früher. 

Cysloskopie  am  10.  April  1906:  die  Blasenschleimhaut  normal  bis 
auf  die  dos  Trigonum,  wo  etwas  stärkere  Gefftssinjektion  besteht;  die 
liuke  Uretcrmüuduiig  liegt  etwas  näher  der  Ubergangsfalte  als  die  rechte. 

Nierenuntersuchung :  beiderseitiger  Uretereukathetorismus  12  rw  hoch. 
(S.   Tab.  S.   538.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfting :  beide  Nioren  geschädigt,  die  linke 
mehr  als  die  rechte. 

Eine  nach  4  wöchiger  Milch-  und  Liegekur  vorgenommene  Harn- 
analyse ergab  den  gleichen  Befund,  wie  die  vom  3.  April   1906. 

l'atient  begibt  sich  für  längere  Zeit  nach  dem  Süden. 

Bemerkenswert:  die  Abnahme  der  24 stündigen  Harnmenge 
auf  die  Hälfte  der  gewöhnliehen  während  der  liege-  und  Milchkar. 
Die  Phloridzinprobe  ergibt  eine  Funktionsstörung  für  beide  Seiten 
mit  einem  Unterschiede  zugunsten  der  rechten  Niere. 

Fall  170. 
Nephritis  tiaemorrliagica. 

J.  F.,  40  jähriger  Mann  ohne  subjektive  Beschwerden,  klagt  seit 
längerer  Zeit  über  leicht  blutig  gefärbten  Urin. 

Status  vom  Oktober  1906:  mittels  Palpation  und  Pcrcussion  ist 
an  den  inneren  Organen  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Harnbefund : 
24  stündige  Menge  800  r/«^,  duukelbernsteingelb,  blutig  getrübt,  Albumen 
1*5  ®/qo,  Sediment  in  massiger  Menge,  bestehend  aus  Erythrozyten,  einzeln 
und    in  Gruppen,    Leukozyten,    Nierenepithelien,    granulirtcu    Cylindem. 

Cystoskopie:  geringfügige,  entzündliche  Veränderungen  im  Trigonum, 
beide  Uretennündungcn  normal. 

liierenuuiersuchung :  beiderseitiger  Uretcrenkathcterismus  : 


Links. 

Rechts. 

3  cm 

Höhe 

()  cm 

8*25  cm^ 

Menge  in   25  Minuten 

12   cm^ 

bernsteingelb 

Farbe 

bernsteingelb 

etwas  getrübt 

Durchsichtigkeit 

etwas  getrülit 

1  7oo 

Albumen 

1    ^* 
A       00 

Sa.  pos.  15  Min.  p. 

inj. 

Phloridzinreaktion 

Sa.  po8.    15  Min.  p.  inj. 
(mehr  als  links) 

Erythrozyten,   granulirte 

Sediment 

Erythrozyten ,  granulirte 

Cylinder,    Leukoz}' 

ten 

Cvlinder,    Leukozvten 
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Ergebnis  der  Funktionsprüfung :  die  Phloridzinprobe  ergibt  Zucker- 
ausscheidung  in  der  normalen  Zeit. 

Bemerkenstcert :  Nieren  mit  den  Zeichen  einer  hämorrhagischen 
Nephritis  ergeben  eine  normale  Phloridzinzuckeraasscheidung. 


*FaU  171. 
Nephritis  parenchymatosa  chronica. 

E.  G.,  26  jftbriges  Mädchen,  hat  angeblich  keine  Infektionskrankheit 
durchgemacht,  war  immer  sehr  anämisch ;  während  eines  Jahres  nnr  eine 
Menstruation,  keinerlei  Beschwerden,  seit  ungefähr  10  Wochen  ge- 
schwollene Füsse. 

Status  vom  5.  Mai  1906:  mittelgrosses,  gracil  gebautes  Individuum 
in  gutem  Ernährungszustände;  etwas  gedunsenes  Gesicht,  Odem  an 
den  unteren  Extremitäten  bis  oberhalb  der  Kniee;  am  Herzen  keine 
wesentlichen  Veränderungen. 

Hambefund  :  24  stündige  Menge  1 1 00  cm^,  bernsteingelb,  etwas 
getrübt,  O  =  1033,  sauer,  Albumen  20  ^/qo,  massiges  Sediment,  be- 
stehend aus  granulirten  Cylindem  (reichlich),  Erythrozyten,  Leukozyten. 

Cystoskopie:  Injektion  am  Blasenfundus  stärker  als  normal. 

1,  Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Uretcrenkatheterismus. 


Links. 

Rechts. 

0-01  gr  Phlor.   10*^55'. 

4  cm     Höhe     4  cm 

(Hindernis)           (Hindernis) 

9 
'      Zeit     ■  §  S 

1                             ■  A 
1 

Farbe 

1    o 

5 

a 
o 

es 

3 

i 

SS 

ja 
< 

Phloridzin- 
reaktion 

■4^ 

o 

s 

n 
o 

OD 

1 

I. 

10*^10- 

ll^5' 
II. 

11^5'- 
11*^10' 

III. 

11**  10  — 

11*^15' 

13-0 
3-0 
2-0 

bern- 

fltein- 

geP» 

«t  roh- 
gelb 

etwa« 

ge- 
trabt 

sauer 

1030 
1021 

20"/oü 

8a. 

pOB.  lä 

Min. 
p.  inj. 

graniilirte 
Cylinder, 
Erythro- 
zyten, 
Leuko- 
zyten 

Während  der 
Dauer  der  Bo- 
obachtong  fließt 
nichts  ab,  ob- 
wohl der  Ka- 
theter dreimal 
gewechselt 
wurde 

1 

1 
p 
1 

1 

» 

540  Neunter  Abschnitt. 

Die  Kontrolle  über  eine  möglicherweise  neben  den  Kathetern  ab- 
geflossene Hammengo  war  nicht  durchführbar,  weil  die  Patientin 
während  der  Untersuchung  ihre  Blase  teilweise  entleert  hatte. 

2.  JSterenuntersuchung :  der  Indigocarminversueh  (0'16  :  4*0)  ohne 
Ureterenkatheterismus  ergibt  13  Minuten  p.  inj.  beiderseits  Blanf^ftrbuug 
des  Strales. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  die  Funktionsprfifung  mit  Phloridzin 
ergibt  normale  Zuckerausscheidung,  mit  Indigocarmin  normale  Blan- 
ausscheidung  trotz  der  Zeichen  schwerer,  parenchymatöser 
Nephritis.  Zu  beachten  ist  auch  die  während  der  Untersachimg  ein- 
getretene reflektorische  Polyurie,  welche  in  dem  Sinken  des  Wertes  für 
das  specifische  Gewicht  zum  Ausdrucke  kommt. 

Patientin,  welche  wieder  in  die  Provinz  zurückkehrt;  kann  einer 
weiteren  Untersuchung  nicht  unterzogen   werden. 

Bemerkenswert:  Nonnale  Ausscheidung  von  Phloridzinzucker 
und  Indigocarmin  bei  schwerer  parenchymatöser  Nephritis. 

FaU  172. 
Nephritis  parenchymatosa  renia  utriusque. 

F.  M.,  34  jähriger  Mann,  der  angeblich  nie  eine  Infektionskrank- 
heit hatte,  klagt  seit  8  Jahren  über  Kopfschmerz,  seit  ^/^  Jahren  über 
Ödeme  an   den  Beinen  und  häufigen  Brechreiz. 

Status  vom  13.  November  1906:  grosses,  kräftig  gebautes,  anämi- 
sches Individuum  in  mittelmässigem  Ernährungszustände.  Harn :  stroh- 
gelb, fast  klar,  sauer,  (T  ^^  1018,  Albumen  ^^/qq,  spärliches  Sediment, 
bestehend  aus  hyalinen,  granulirten  Cylindern,  Leukozyten  und  Platten- 
epithelien. 

Cystoskopie:  die  Blasenschlcimhaut  bis  auf  eine  geringe  Injektion 
des  Blaseufundus  normal,  beide  üretermündungen  schlitzförmig,  die  rechte 
weiter  als  die  linke. 

Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus.  ('S.  Tab. 
8.   541.) 

Ergebnis  der  Funkiionsprüfung :  trotz  der  Zeichen  einer  schwercD 
parenchymatösen  Nephritis  ergibt  die  Phloridzinprobe  normale  Zucker- 
ausscheidung. 

Bemei'kenswei't :  normale  Phloridzinzuckerausschfidung  bei 
parenchymatöser  Nephritis.    - 


Nephritis.  Fall  172. 
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Nephritis.  Fall  173.  543 

*Fall  178. 
Nephritis  parencliymatosa  reni8  utriuaque. 

A.  K.y  37  jähriger  Mann,  machte  vor  3  Jahren  Typhus  durch  und 
klagt  seit  2  Jahren  zeitweise  üher  Schmerzen  in  der  linken  Lumhai- 
^egend  und  periodenweise  auftretende  leicht  hlutige  Färbung  des  Harnes. 

Status  Tom  30.  Juni  1905:  mittelgrosses,  gracil  gebautes  Indi- 
viduum in  gutem  Ernährungszustande;  der  linke  untere  Niorenpol  unter 
dem  Rippenbogen  in  normaler  Configuration  tastbar.  Hambefund : 
24  stündige  Menge  1900  cm^,  rötlichbraun,  getrübt,  O  =  1019,  Albumen 
0*2^00'  Sediment  reichlich,  bestehend  aus  zalreichen  Ejrystallen  von 
Harnsäure,  Erythrozyten,  vereinzelnton  Lymphozyten,  hyalinen  und  fein 
granulirten  Cylindem. 

Cystoskopie:  die  Schleimhaut  im  Trigonum  und  im  Blasenscheitel 
erscheint  verdickt  und  stärker  als  normal  injicirt;  die  linke  Ureter- 
mündung  liegt  sehr  nahe  der  Ubergangsfalte,  ihre  Schleimhaut  gewulstet, 
die  rechte  erscheint  normal,  von  ihr  zieht  ein  stärker  injicirter  Schleim- 
hautstreifen  zur  unteren  Ubergangsfalte. 

Nierenttntersuchvng :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus.  (S.  Tab. 
S.   542.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung :  die  Phloridzinprobe  ergibt  Zucker- 
ausscheidung in  normaler  Zeit. 

Röntgenbefund:  beiderseits  negativ. 

Nach  einer  Cur  in  Levico  nahezu  normale  Verhältnisse;  im 
Jahre  190G  trat  im  Anschlüsse  an  eine  fieberhafte  Angina  neuerdings 
Blutharnen   auf. 

Bemerkenswert : 

1.  Dio  reflektorische  Polyurie  während  der  Untersuchung  (in 
30  Min.  von  beiden  Nieren  138-5  cm^). 

2.  Cylindrurie  ohne  Albuminurie  während   der  Untersuchung. 

3.  Normale  Phloridzinzuckerausscheidung  bei  Nieren,  w(»lehe 
sonst  die  Zeichen  einer  parenchymatösen  Nephritis  bieten. 

♦Fall  174. 

Nephritis  parenchymatosa  chronica. 

A.  B.,  30  Jahre  alter  Mann,  leidet  seit  dem  14.  Lebensjahre 
häufig  an  Herzklopfen ;  bekam  mit  22  Jahren  im  Anschlüsse  an  einen 
Sturz  stechende  Schmerzen  in  der  linken  Lumbaigegend;  ging  deshalb 
in    Spitalspfiege,    wo    eine    Nierenentzündung    mit    Ödemen    diagnosticirt 
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wurde ;  vier  Monate  später  wieder  normale  Verhältnisse.  Hierauf  war 
Patient  5  Jahre  beschwerdefrei.  Mit  27  Jahren  traten  wieder  Ödeme 
mit  Schmerzen  beiderseits  in  der  Lendengegend  auf;  nach  vierwöcliiger 
Spitalsbehandlung  wieder  drei  Jahre  lang  beschwerdefrei.  Am  14.  De- 
cember  1905  bekam  er  nach  mehrtägigem  Unwohlsein  anter  Fieber 
neuerdings  Schmerzen  beiderseits  in  der  Lendengegend,  links  stärker, 
als  rechts.  Patient  hatte  mit  26  Jalireu  eine  Gonorrhöe  durchgemacht, 
welche  glatt  ausheilte ;  er  ist  Trinker. 

Status  vom  18.  December  1905:  grosses,  kräftig  gebautes,  irm 
genährtes  Individuum.  Ödeme  beiderseits  in  der  Malleolargegend ;  normale 
Temperatur,  Pulsspannung  nicht  erhöht.  Palpationsbefund  in  der  Xieren- 
gegend  negativ;  keine  Beschwerden  beim  Uriniren. 

Harnbefund :  24  stündige  Menge  2400  cm^y  bernsteingelb,  klar,  sauer. 
O  =  1014,  Albumcn  l'öVoo»  Sediment:  vereinzeinte  Nierenepithelien 
und  Leukozyten. 

Verlauf :  Hettruhe,  Milchdiät,  Natrium  jodatum  intern ;  unter  diesem 
Regime  sinkt  der  Albumengehalt  in   10  Tagen  auf  0"5^/(|q. 

Cystoskopie :     normale    ßlasenschleimhaut,    Trigonum    stark    injicirt. 
beide  Ureterenmündungen  sehr  klein,  punktförmig,  mit  normaler  Schleimhaot. 

IS'ierenuntersuchung :  Gesamtham:  hellstrohgelb,  klar,  Alhnmen 
0*7^/(,Q,  O  =  1017,  Sediment:  sehr  spärlich,  granulirtc  und  Epithel- 
cylinder,  vereinzeint  Erythrozyten  und  Nierenepithelien.  Heiderseitirer 
Ureterenkathcterismus    7   cm  hoch. 


Links. 

Menge 

I.    ICy-O  cm^ 

II.      Ol)     „ 

III.      (;•()     „ 


Zeit 
25  Min. 

5      « 


Rechts. 

Menge 

14*5    cm^ 

40     , 

50      . 


270   cm^  35   Min.  23*5    cm^. 

ein   40   Minuten    sind    neben    den   Kathetern   30   cm^    abgeHossen. 


hellstrobgelb 
klar 


sauer 


)() 


()-7.)"/„, 
Sa.  posit.  15  Miu.  p.  inj. 
(massiger  Niederschlag) 
massig:  Ei)itlielien  der 
ohoron  Harnw(.*jxe,  Epi- 
theh'vHnder,  wenige 

Erythrozyten  und  Leuko- 
zyten. 


Farbe 

1  )urch8ichtigkeit 

Reaktion 

Albumen 

Phloridzinreaktion 

Sediment 


hell  strohgelb 
klar 
sauer 

Sa.  posit.  1  5   Min.  p.  inj- 

massig :  Epithelien  der 
oberen  llamwege.  Epi- 
thelcvlinder  reichlicher 
als  links ;  wenige  Erythro- 
zyten  und   Leukozyten. 


Nephritis.  Fall  175.  545 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung :  normale  PhloridzinzuekerausscheidaBg 
Nieren  mit  den  klinischen  Zeichen  einer  parenchymatösen  Nephritis. 

Bemerkenswert :  chronische  parenchymatöse  Nephritis  ohne 
lisch  feststellbare  Herzerscheinungen,  ohne  Verspätung  der 
oridzinzuckerausscheidung. 


Fall  175. 
Nephritis  parenchymatosa  chronica. 

K.  K.,  40  jähriger  Mann.  Gelegentlich  einer  Harnuntersuchung 
rde  vor  3  Monaten  eine  Eiweissausscheidung  konstatirt;  die  seither 
iderholt  vorgenommenen  Untersuchungen  ergaben  stets  Albumen,  im 
limente  Leukozyten,  wenige  Erythrozyten,  aber  niemals  renale  Elemente. 

Status  vom  24.  April   1906:  mittelgrosses,  gracil  gebautes,  anämi* 

es  Individuum    in    schlechtem    Ernährungszustande ;    Prostatitis    chro- 

n ;    keine   nennenswerten,    subjektiven  Beschwerden.    Ilarn :    strohgelb, 

r  mit    Filamenten,    Albumen  0'5^/qo,    spärliches   Sediment,    bestehend 

Epithelien  und  Leukozyten. 

Cystoskopie:  die  untere  Ubei-gangsfalte  geschwellt  und  gerötet,  der 
isenfundus  vorgewölbt,  die  Schleimhaut  daselbst  wie  auch  im  Tri- 
lum  warzig  verdickt,  links  an  der  Hinterwand  der  Blase  ein  etwa 
lergrosses  Geschwür.  Beide  Uretermündungen  li^en  weit  nach  rück- 
rts,  die  linke,  von  Oedema  bullosum  umgeben,  undeutlich  zu  sehen, 
rechte  annähernd  normal, 

^ierenutUe r suchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus.  (S.  Tab. 
546.) 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  die  Phloridzinprobe  ergibt  keine 
»rung  in  der  Zuckerausscheidung. 

Der  Zustand  des  Patienten,  dessen  chronische  Prostatitis  einer 
alen  Behandlung  unterzogen  wird,  bleibt  trotz  wesentlicher  Besserung 
•  Prostatitis  bezüsrlich  der  Albuminurie  im  gleichen,  bis  es  4  "Wochen 
iter  das  erstemal  gelingt,  hyaline  und  granulirte  Cylinder  im  Ham- 
limente  nachzuweisen. 

Bemerkef^stoert : 

1.  Die  Unmöglichkeit,  den  linken  Ureter  höher  als  1*5  cm  zu 
idiren  (Hindernis  möglicherweise  durch  eine  Falte  bedingt,  da 
isströmen  von  Harn  beobachtet  werden  konnte). 

2.  Der  Fall  illustrirt  wieder  den  Fehler,  der  darin  liegt,  eine 
erenerkrankung   mit   Albuminurie,    wo   es   selbst    durch    längere 

Kapiiammor,  NIcrenchirargie.  II.  35 
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Zeit  nicht  gelingt,   renale  Elemente  nachzuweisen,   als  „essentielle 
Albuminurie"  anzusprechen. 

3.    Normale    Phloridzinzuckerausscheidung    bei    den    Erschei- 
Tiungen  von  parenchymatöser  Nephritis. 


*  Fall  176. 
Nephritis  clironica  unter  dem  Bilde  einer  „essentielien**  Albuminurie  verlaufend. 

M.  T.,  3 6  jährige  Frau,  machte  als  Kind  Scarlatina  durch  und 
bekam  seither  jedesmal  nach  stärkerer  Bewegung  Kopfschmerz  und 
Schwindel,  ohne  dass  diesen  Erscheinungen  eine  besondere  Beachtung 
geschenkt  worden  wäre.  Vor  9  Jahren  gaben  die  wälirend  der  ersten 
und  einzigen  Gravidität  auftretenden  Ödeme  Veranlassung  zu  einer 
Harnanalyse,  welche  reichlich  Eiweiss  ergab.  Die  in  den  folgenden 
6  Jahren  regelmässig  vorgenommenen  Harnuntersuchungen  zeigten  stets 
Eiweiss  (0*5  —  2"0®/oo),  ohne  dass  es  möglich  gewesen  wäre, 
im  Harnsedimente  renale  Elemente  nachzuweisen.  Patientin 
fühlte  während  dieser  Zeit  ausser  zeitweisem  Kopfschmerz  keinerlei 
Beschwerden. 

Status  vom  5.  März  1904:  grosses,  gracil  gebautes  Individuum 
in  sehr  gutem  Ernährungszustände,  der  untere  Pol  der  rechten  Niere  ist 
anter    dem    Rippenbogen    zu    tasten ;    am    Herzen    keine    Veränderungen. 

Harn  (unmittelbar  vor  der  Untersuchung  entleert) :  strohgelb, 
wenig  getrübt,  sauer,  O  =  1018,  Albumen  14^/oo>  spärliches  Sediment, 
bestehend  aus  Leukozyten,  Blaseuepithelien. 

Cysioskopie:  die  Schleimhaut  der  unteren  Ubergangsfalte  und  des 
Trigonmus  ist  sehr  stark  gewulstet,  gerötet;  die  rechte  Uretermündung 
ist  weit,  von  gewulsteter  Schleimhaut  umgeben,  die  linke  erscheint 
normal. 

/.  Nierennn ter suchung :  Carminum  coeruleum  (0'16  :4*0)  20  Min. 
p.  inj.  beiderseits  ein  schwach  blauer  Stral  zu  sehen,  welcher  auch  in 
den  folgenden  15  Minuten  an  Intensität  der  Färbung  nicht  zunimmt. 
Die  Indigocanninausscheiduug   dauert  länger  als  72  Stunden. 

2.  Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 


Links. 

Reehts. 

grösser  als  rechts 

Menge 

strohgelb 

Farl>e 

strohgelb 

klar 

Durchsichtigkeit 

klar 

sauer 

Reaktion 

sauer 

35* 


548 


Neunter  Abschnitt. 


Links. 

—   0-98^ 

Sa.  posit.   15'  p.  inj. 

Chromogen.  posit. 

20'  p.  inj. 

lilau  posit. 

30'  p.   inj. 

einige  gut  erhaltene 

Erythrozyten. 


A 

Albumen 

Phloridzinroaktion 

Methylenblaureaktiou 

(0-()2) 


Sediment 


Reehts. 

—  0-74^ 

Sa.  posit.   17'  p.  inj. 
Chromogen,  negat. 

20'  p.   inj. 
Chromogen.   posit. 
30'  p.  inj. 
einige    Epitbelien  der 
abfuhrenden    1  lamwege ; 
ganz     vereinzeint     Ery» 
throzyten. 
Die  Methylenblauausscheidung  dauert  10  Tage. 

Ergebnis    der    Funktionsprüfung:    die   Phloridzinprobe  ergibt  link* 
normale  Zuckerausscheidung,  rechts  eine  unwesentliche  Verspätung. 

Die  Indigocarminprobe  ergibt  beiderseits  Verspätung  im  Auftreten, 
verminderte  Intensität  und   längere  Dauer  der  Ausscheidung. 

Die  Methylenblauprobe  ist  nicht  unbedingt  zu  verwerten,  da  ihr 
Beginn  in  die  Phloridzinzuckerausscheidung  hineinfällt.  Sie  zeigt  gleich 
der  Phloridzinprobe  eine  stärkere  Störung  der  rechten  Niere  gegenüber 
der  linken.  Die  Dauer  der  Methylenblauausscheidung  ist  bedeutend  ver- 
längert. 

Verlauf:  ß  Monate  nach  dieser  Untersuchung  waren  im  Harne 
der  Patientin,  welche  die  ganzen  Jahre  hindurch  ein  ziemlich  strenges 
Nephrit isregime  beobachtete,  das  erstemal  hyaline  und  granulirte,  später 
auch  Epithelcylinder  nachzuweisen.  Es  trat  zeitweise  urämisches  Er- 
brechen auf.  Ödeme  an  den  unteren  Extremitäten,  Oligurie;  am 
12.  December  11)04  Exitus  nach  mehrtägiger  vollständiger  Anuric,  unter 
allgemeinen  Ödemen,  schwerer  Sehstörung,  urämischem  Erbrechen  un«l 
Krämpfen,  hoch  gespanntem,  verlangsamtem  Pulse.  Die  <  Obduktion  musste 
aus   äusseren   Gründen   unterbleiben. 

Bemerkenswert : 

1.  Nach  in  früher  Jugend  durchgemachten  Scarlatina  führt 
eine  durch  6  Jahre  bestandene  Albuminurie  schliesslich  unter  den 
Erscheinungen  einer  schweren  Nephritis  zum  Tode. 

2.  Trotz  dieser  chronischen  Nephritis  zeigt  die  10  Monate 
vor  dem  Exitus  vorgenommene  Phloridzinprobe  kaum  eine  Funk- 
tionsstörung. 

3.  Die  Phloridzinprobe,  ausgesprochener  noch  die  Methylenblau- 


Nephritis.  Fall  177. 
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probe  zeigen  eine  stärkere  Funktionsstörung  der  rechten,  tiefstehenden 
Niere  (Wandemiere)  gegenüber  der  linken,   normal  situirten. 

4.  Der  Umstand,  dass  der  Harn,  welcher  nie  viel  mehr  als 
2%o  Albumen  zeigte,  unmittelbar  vor  dem  üreterenkatheterismus 
14^  00  Eiweiss  ergab,  dürfte  möglicherweise  mit  der  nicht  unbe- 
deutenden, psychischen  Erregung  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein, 
welche  diese  Kranke  anlässlich  der  bevorstehenden  Untersuchung 
durchmachte. 

5.  Der  Fall  erscheint  als  ein  Beweis  gegen  die  Stichhältigkeit 
der  Annahme  einer  „essentiellen '^  Albuminurie. 


Fall  177. 
Nephritis  parenctiymatosa,  praecipue  renis  dextri;  ren  mobilis  dexter. 

A.  S.,  schlanke,  ungefähr  30  jährige  Frau,  klagt  über  Schmerzen  in 
der  rechten  Lendeugegend,  welche  im  Anschlüsse  an  Bewegung  auf- 
treten, bei  Bettruhe  bald  wieder  verschwinden ;  während  der  Beschwerden 
ist  die  rechte  Niere  in  ihrem  ganzen  Umfange  etwas  vergrössert  unter 
dem  Rippenbogen  zu  tasten ;  bei  ruhigem  Verhalten  ist  daselbst  kaum 
der  untere  Nierenpol  fühlbar.  Harn:  bernsteingelb,  klar,  Albumen  0*75^/oo, 
spärliches  Sediment,  bestehend  aus  wenigen  Epithelien,  Erythrozyten  und 
hyalinen  Cy lindern. 

Röntgenbefund:  beiderseits  negativ. 

Cystoskopie:  Blasenschleimhaut  normal;  die  linke  Uretermündung 
weit,  schlitzförmig,  die  rechte  zeigt  eine  gewulstete,  stark  injicirte 
Schleimhautbekleidung. 

Nierenuntersuchung:  beiderseitiger  Üreterenkatheterismus. 


Unks. 

12  cm  hoch 

fast  farblos 

klar 

posit. 

Sa.  pos.   15  Min.  p.  inj. 


£eehts. 

8  cm  hoch 
bernsteingelb 
klar  mit  wenigen  Flocken 

posit. 
Red.  pos.  15  Min.  p.  inj. 
Sa.  pos.   20  Min.  p.  inj. 
0  Sediment  sehr  spärlich :   einige 

Erythrozyten,   Epithelien 
und  hyaline  Cylinder. 
Ergebnis    der    Funktionsprüfung:    geringgradige     Schädigung    der 


Farbe 
Durchsichtigkeit 

Albumen 
Phloridzinreaktion 

Sediment 


rechten  Niere. 
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Bemerkenswert : 

1.  Obwohl  linkerseits  die  Phloridzinzuckerausscheidung  eine 
normale  ist,  und  renale  Bestandteile  im  Sedimente  fehlen,  ist  doch 
schon  wegen  der  Albuminurie  eine  beiderseitige  Nephritis 
anzunehmen,  welche  in  der  rechten  Wandemiere  stärker  aus- 
geprägt ist. 

2.  Die  Phloridzinzuckerausscheidung  erscheint  verspätet  in 
dem  Sekret  einer  Wanderniere,  welche  sonst  die  Zeichen  einer 
parenchymatösen  Nephritis  zeigt. 


FaU  178. 
Maematuria  sinistra;  Nephritis  renis  sinistri. 

G.  K.,  47  jähriger  Mann,  bekam  vor  einem  Jahre  infolge  über- 
mässigen Nicotiugebrauches  Herzbeschwerden,  welche  nach  entsprecheudem 
Regime  verschwanden.  Vor  9  Monaten  trat  ohne  irgendwelche  Beschwenlen 
Rluthamen  auf,  das  mehrere  Tage  anhielt ;  später  Schmerzen  in  beiden 
Xiercngegenden,  welche  bald  wieder  verschwanden.  Wiederholiin|j  der 
Hämaturie  vor  einem  Monate.  Eine  dritte  Attake  führte  den  Patienten 
in  das  Spital. 

Status  vom  1.  December  1906:  kräftig  gebauter  Mann  in  {rutem 
Ernährungszustände.  An  Herz  und  Lungen  nichts  Pathologisches  nachweis- 
bar. Palpationsbefund  in  der  Nierengegend  negativ.  Hampausen  iionnal; 
Harn  blutig. 

Cystoskopie:  normale  Blase,  blutiger  Hani  aus  der  linken 
Uretermündung. 

Nierenuntersuchung :   8.  December  1906.  Ureterenkatheterismus. 


Links. 
7    cm  hoch 

strohgelb 

leicht  getrübt 

reichlich 

Sa.   20.   Min  p.  inj.   pos. 

Erythrozyten,  ausgelaugt 

und   in  Stechapfelform, 

Epithelien  der  unteren 

Harnwege,   Niereu- 

epithelien,   hyaline 

Cylinder,  Epithelcylinder 


Farbe 
Durchsichtigkeit 

Albumeu 
Phloridzinreaktion 

Sediment 
sehr  spärlich 


Rechts. 

3   cm  hoch 

bemsteingelh 

klar 

minimale   Spuren 

Sa,    15  Min.  p.   inj.  pos. 

frische    Erythrozyten 
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Ergebnis:  ausgesprochene  anatomische  und  funktionelle  Lftsion 
der  linken  Niere. 

Diagnose:  Nephritis  renis  sinistri. 

Patient  entzieht  sich  de?  weiteren  Beobachtung. 

Bemerkenswert:  die  Phloridzinprobe  ergibt  bei  einer  Niere, 
welche  klinisch  die  Zeichen  einer  parenchymatösen  Entzündung 
bietet,  eine  Verspätung  der  Zuckerausscheidung  gegenüber  der 
zweiten  Niere,  welche  keine  Anhaltspunkte  für  entzündliche  Processe 
bietet.  Trotz  der  sicher  nur  einseitig  nachgewiesenen,  anatomischen 
und  funktionellen  Läsion  erscheint  es  nicht  erlaubt,  nephritische 
Veränderungen  auf  der  anderen  Seite  auszuschliessen.  Es  handelt 
sich  meist  nur  um  graduelle  Unterschiede  eines  und  desselben 
Processes. 


ZP]HNTER  ABSCHNITT. 


üreterflsteln  und  üreteranomalien. 


An  der  Hand  einiger  eigener  Beobachtungen  soll  auf  die 
Bedeutung  aufmerksam  gemacht  werden,  welche  den  neuen  ünter- 
suchungsmethoden  auch  auf  diesem  Gebiete  zukommt. 

Die  chirurgischen  üreterflsteln  im  Gefolge  von  Operationen 
am  Rektum  und  am  weiblichen  Genitalapparate  bieten  häufig  in 
diagnostischer  wie  therapeutischer  Hinsicht  Schwierigkeiten.  Die 
vesicalen  Fisteln  sind  ja  oft  schon  durch  Füllung  der  Blase  mit 
Milch  oder  Indigocarminlösung  zu  diagnosticiren,  insoferne  die 
betroffende  Lösung  durch  die  Fistel  zum  Abflüsse  kommt.  Für 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Blasen-  und  Harnleiterfistol  ge- 
währt uns  überdies  die  Cystoskopie  zusammen  mit  dem 
Indigocarminv ersuch  einen  wertvollen  Behelf,  insoferne  ein 
positiver  Befund,  nämlich  ein  aus  der  normal  conflgurirten 
Uretermündung  austretender  blauer  Stral,  für  die  Intaktheit  des 
betreffenden  Harnleiters  beweisend  ist;  enn  negativer  Befund 
erscheint  dagegen  nicht  beweisend,  da  eine  funktionsuntürhtige 
Niere  den  Farbstoff  nicht  zur  Ausscheidung  bringt.  Hier  tritt  wieder 
der  Ureterkatheterismus  in  seine  Rechte.  Da  der  Ureter- 
flste)  gewöhnlich  eine  Knickung,  eine  narbige  Verziehung  im  Verlaufe 
des  Harnleiters  entspricht,  sind  wir  mit  dem  Katheter  imstande 
die  Lage  dieses  Hindernisses  festzustellen,  und  dasselbe  bei  Ver- 
wendung schattenwerfender  Bougies  röntgen ographi seh  direkt  zur 
Ansicht  zu  bringen.  Bei  längerem  Liegenlassen  des  Kathetern 
können  wir  auch  feststellen,  ob  der  gesamte  Harn  dieser  Niere 
durch    die   Fistel    nach    aussen   fliesst,    oder   sich    teilweise   in  die 
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Blase  entleert.  Gelingt  es  uns  an  der  Fistelöffnung  vorbei  den 
Ureter  nach  oben  zu  sondiren,  so  kann  der  Katheter  ähnlich  einem 
Verweilkatheter  bei  Harnröhrenfisteln  erfolgreiche  Verwendung  finden. 
Schliesslich  ist  die  auf  dem  Wege  des  üreterenkatheterismus  vor- 
genommene Funktionsprufung  der  zweiten  Niere  von  Wichtigkeit, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  eine  jeder  anderen  Therapie  trotzende 
Fistel  durch  Exstirpation  der  ihr  entsprechenden  Niere  zu  besei- 
tigen (Fall  179). 

Überdies  wird  der  Procentsatz  der  bei  chirurgischen  Eingriffen 
stattfindenden  Ureterverletzungen  dann  wesentlich  herabgemindert 
werden,  wenn  für  alle  derartigen  Operationen,  wo  eine  Kollisions- 
gefahr besteht,  in  beide  Harnleiter  behufs  Markirung  Katheter  ein- 
gelegt werden.  Dass  vor  allen  Nierenoperationen  principiell  der 
üreterenkath(»terismus  auszuführen  ist,  geht  schon  aus  den  früheren 
Ausführungen  zur  Genüge  hervor;  denn  es  könnte  bei  Anlegung 
von  Nierenfisteln  sonst  ein  Ureterverschluss  übersehen  werden, 
infolgedessen  die  gebildete  Fistel  niemals  zur  Ausheilung  kommen 
kann,  solange  die  betreffende  Niere  noch  funktionirt  (Fall  180). 

*FaU  179. 

Amputatio  carclnomatis  recti  (Kraske);  Fistula  ureteris  dextri;  Nephrektomia 

dextra;  Heilung. 

A.  J.,  22  jährige  Frau ;  wegon  Rectumcarcinom  ampatatio  recti 
nach  Kraske ;  seither  Abträufeln  des  Harnes  von  einem  aus  der  Operations - 

wunde  entstandenen  Granulationstrichter.  Harn:  bernsteingelb,  fast  klar, 
4J  =  1024,  ^  —  I'IGO,  Albumen   7  7oo»  spärliches  Sediment,  bestehend 

aus  Leukozyten  und  Plattenepithelicn. 

Cystoskopie:  starke  Vorwölbung  des  Blasenfundus,  Cystitis  ulce- 
rosa fundi. 

/.  Nierenuntersuchung:  12.  Jänner  1904:  Carm.  coer.  (0*16  :  4'0); 
links:  15  Min.  p.  inj.  tief  dunkelblauer  Stral;  rechts:  keinerlei  Be- 
wegung an  der  Uretermündung  zu  sehen.  Dauer  der  Blauausscheidung 
SO  Stunden. 

Ergebnis  der  1.  Funktionsprüfung:  der  durch  die  Blase  entleerte 
Harn  entspricht  nur  dem  Sekrete  der  linken  Niere. 

2.  Funktionsprüfung :  Phloridzinprobe  (0*01  yr).  Sa.  pos.  15  Min. 
p.  inj.  in  dem  aus  der  Blase  aufgefangenen  Harne    der    linken  Niere. 
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Ergebnis  der  2.  Funktionsprüfung:  normale  Funktion  der  linken 
Niere. 

Nepbrektoinia    dextra    am    6.  Februar  1904  mit  f^lattem  Verlaufe. 

Bemerkenswert:  die  verlässliche  Orientirung  durch  die  Phlo- 
ridzin-  und  Indigocarminprobe. 


♦Fall  180. 

Lumbale  Nierenflstel  nach  Einnähung  eines  Hydronephrosensackes;  vollständige 

Obturation  des  betrefTenden  Ureters. 

G.  E.,  22  jähriger  Mann,  1901  wegen  Hydronephrosis  dextra  Ein- 
nähung des  Hydronephrosesackes  in  die  Bauchwand  und  Eröffiiang 
desselben;  seither  eiternde  Nierenfistel;  iler  Blasenharn  zeigt  normale 
Beschaffenheit. 

Cystoskopie  16.  November  1903:  normale  Verhältnisse  iu  der  Blase. 

Kierenuntersuchung :   beiderseitiger  Ureterenkatheterismus. 


Links. 

0-01  gr  Phlor.  9  IJlir  55  Min. 


Rechts. 

12  cm  Höhe  3  cm  (Hindernis i 


Zeit 

Durch- 
sichtigkeit 
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9'^  45'      10'^  5' 
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»toiu- 
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^■^ 



{)   20 ! 

1 

11. 

1    1 

10*^5'— 10^10' 

5-0 



T» 

— 

— 

Sa. 

pos.  16 

Miu. 
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1 

TIT. 

p.  inj. 1 

1 

10»»  10'— 10*^30' 

30-0 
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gelb 

n 

— 

— 

— 

0   20! 

IV. 

1 
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^^^ 

1 

0    10 

1 

1     1 
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'      ,      1     1 

10»»40'— 10»»50' 

45-0 

hcU- 
Btroh- 

1 

1012 

—0-49^ 

0  '10 



,123*0 

gelb 

1 

1 

1 

1 
1 

,G5 

Während    der  Untersuchung    ist    nichts    neben    den   Kathet^ni   aV 
geflossen. 

Ergebnis  der  Untersuchung:  normale  Funktion  der  linken  Niere, 
vollständiger  Ureterverschluss  rechts. 
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BemerJcenswert : 

1.  Es  ist  anzunehmen,  dass  der  Verschluss  des  rechten  Ureter* 
die  Ursache  für  die  Hydronephrosebildung  abgegeben  hat;  dem- 
zufolge hätte  ein  vor  der  ersten  Operation  ausgeführter  üreteren- 
katheterismus  wahrscheinlich  zu  einer  primären  Nephrektomie  geführt. 

2.  Die  nach  dem  Ureterenkatheterismus  aufgetretene  beträcht- 
liche Polyurie  scheint  ein  Ausfluss  der  compensatorischen 
Hypertrophie  zu  sein.  Da  sich  aus  der  rechten  Nierenfistel 
nur  wenig  eitriges  Sekret  entleerte,  leistet  die  linke  Niere  die  ge- 
samte Harnausscheidung. 

3.  Die  gute  Orientirung  mittels  der  Phloridzinprobe. 

*FaU  181. 
Linkseitige  Uretervaginalflstel;  Funktionsstörung  der  rechten  Niere. 

M.  K.,  48  jährige  Frau,  hei  welcher  wegen  Carcinoma  uteri  Total- 
exstirpation  auf  vaginalem  Wege  ausgeführt  wurde;  seither  ununter- 
brochenes Abträufeln  von  Harn  durch  die  Vagina.  Hambefund :  24  stündige 
Menge  des  aus  der  Blase  entleerten  Harnes  1700  cm*,  strohgelb,  wenig 
getriibt,  Albumen  in  Spuren,  spärliches  Sediment,  bestehend  aus  Blaseu- 
epithelien  und  Leukozyten. 

Cystoskopie:  der  grösste  Teil  der  Blasenschleimhaut  und  die 
rechte  Uretermündung  normal,  von  der  Medianlinie  nach  links  Ver- 
änderungen des  Blasenbodens :  derselbe  ist  spaltf&rmig  nach  links  ver- 
zogen, die  1  i  n  k  e  Uretermündung  liegt  asymmetrisch  weiter  seitlich,  auf 
einem  ausgepi*ägten  Wulste,  sie  zeigt  in  Intervallen  kräftige,  aber 
scheinbar  leere  Kontraktionen,  die  Schleimhaut  ihrer  Umgebung  ent- 
zündlich verändert ;  ein  etwa  hellergrosses  Ulcus  und  Oedema  bullosum. 

/.  Nierenuntersuchung:  Indigocarminversuch  (0'16  :  4*0)  20  Min. 
p.  inj.  lichtblauer  Stral  aus  der  rechten  Uretermündung,  aus  der 
linken  fliesst  nichts  ab,  dagegen  erscheint  hellblau  gefärbter 
Harn  in  der  Scheide. 

2.  Nierenuntersuchung:  Ureterenkatheterismus. 

Links.  Rechts. 

Nicht  möglich  die  Ureter-  8  cm  hoch  sondirt 

mündung  zu  entriren  Farbe  strohgelb 

(Verwachsungen)  Durchsichtigkeit  klar 

Albumen  negativ 

Phloridziureaktion       Red.  posit.  20  Min.  p.  inj. 

Sa.  posit.  30  Min.  p.  inj. 
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Ergebnis  der  Funktionsprüfung:  Schädigung  beider  Nieren* 
Bemerl'enswert :    Exakte    Diagnose    der   linksseitigen    üreter- 

vaginalfistel  mittels  Kystoskopie,  Indigocarminprobe   und  Ureteren- 

katheterismus. 

Die  Phloridzinmethode  zeigt  trotz  klaren,  eiweissfreien  Harnes 

:eine   nicht   unwesentliche   Funktionsstörung   der   rechten  Niere  an. 

Die  Anomaliendes  Ureters  haben  unter  Hinweis  auf 
die  eigene  Casuistik  im  ersten  Teile  eine  ausführliche  B(»sprechung 
erfahren,  welcher  hier  nur  noch  eine  weitere  Beobachtung  angereiht 
werden  soll. 

Fall  182. 
Cystenartige  Vorwölbung  des  rechten  Ureters. 

M.  D.,  40  jährige  Frau,  leidet  seit  12  Jahren  an  Beschwerden  in 
der  rechten  Lendengegend;  seit  ungefähr  4  Jahren  Trübung  des  Harnes: 
vor  drei  Jahren  und  vor  einem  halben  Jahre  kolikartige  Schmerzen  von 
der  rechten  Lendengegend  gegen  die  Blase  zu  ausstralend. 

Patientin    trinkt    seit    mehreren    Monaten    täglich    zwei    Flaschen 
Preblauerwasser. 

Status  vom  1.  August  1906:  Haml)efund:  strohgelb,  etwas  getrübt. 
von  stark  alkalischer  Reaktion,  O  =  1015,  Albumen  negativ,  Phospliaie 
vermehrt,  massig  starkes  Sediment,  bestehend  aus  Leukozyten  und 
Platteuepithelien. 

Röntgenbefund  negativ. 

Cystoskopiei  geringgradige  Cystitis  fundi ;  linke  Uretermünduni: 
normal.  Die  rechte  Uretermüuduug  zeigt  normale  Configuration : 
vor  jeder  Uretereutleeruug  wird  ein  unter  der  Mueosa  verlaufender, 
etwa  1  cm  langer  Teil  des  Ureters  spindelförmig  vorgewölbt;  seine  Wand 
wird  dabei  durchscheinend,  die  Uretermündung  stark  vorgewölbt: 
während  der  Ilarn  aus  der  fischmaulartig  sich  öffnenden  Uretermüiidnng 
ausströmt,  retrahirt  sich  diese,  und  gleichzeitig  verschwindet  allmäligdif 
cystenartige  Vorwölbung;  nach  einer  kurzen  Pause  wiederholt  sich  der- 
selbe Vorgang. 

1 , Nierenuntersuchung :  Indigocarminversuch  (Carm.  coer.  ()'()8:200 
12   Min.  p.   inj.   beiderseits  Beginn  der  Blauausscheidung. 

2.  Nierenuntersuchung :  beiderseitiger  Ureterenkatheterisiuus. 

Links.  Rechts. 

6^  22'  Zeit  0^  2r>' 

zuerst   10  cni'^   rhyth-  Höhe  zuerst   20  c///;  rlivtli- 
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Links.  Rechts. 

misches  Abtropfen ;  später  misches  Abtropfen ;  später 

wird  der  Katheter  bis  zu  wird  der  Katheter  bis  zo 

^iner    Höhe    von    30  cm  einer    Höhe    von    28  fw 

vorgeschoben,  wobei  sich  vorgeschoben,  wobei  sich 

kein  Hindernis  ergibt;  ein  Hindernis  eiipibt: 

kontinuirliches  Abtropfen  trotzdem  rhytlimit<che8 

Abtropfen 
Patientin  trinkt  um  5'*  30'  750  cm^  Mineralwasser  (Vinzenzquelle). 
<S.  Tab.  S.  557.) 

Bemerkenswert : 

1.  Die  cystenartige  Vorwölbung  des  rechten  Ureters. 

2.  Die  seit  längerer  Zeit  bestehenden  Beschwerden  in  der 
rechten  Nierengegend  sind  wohl  mit  der  Anomalie  am  Ureteronde 
in  Zusammenhang  zu  bringen  (vorübergehend  Stauung). 

3.  Trotzdem  ergibt  die  Funktionsprüfung  gleiche,  normale 
Werte. 

4.  Die  starke  alkalische  Reaktion  des  Harnes  ist  mit  dem 
monatelangen  Trinken  eines  zu  therapeutischen  Zwecken  verabreichten 
alkalischen  Wassers  zu  erklären. 


ELFTER  ABSCHNITT. 


I.  Das  Verhalten  der  zweiten  Niere  vor  und  nach 

der  Nephrektomie. 


Fassen  wir  noch  die  Resultate  zusammen,  welche  die 
Funktionsprüfung  mit  der  Phloridzinmethode  bei  den 
eben  besprochenen  182  Fällen  ergeben  hat:  in  176  Fällen  zur  An- 
wendung gekommen,  hat  sie  in  162  mit  186  Einzeluntersuchungen 
ein  richtiges  Resultat  ergeben:  bei  gesunden  Nieren  normale  Aus- 
scheidung, bei  kranken  verspätetes  Auftreten  des  Zuckers,  und  zwar 
die  Verspätung  in  direkter  Proportion  mit  der  Schwere  der  ana- 
tomischen Läsion;  in  15  von  diesen  162  Fällen  mit  25  Einzel- 
untersuchungen hat  sie,  entgegen  den  Ergebnissen  der 
gewöhnlichenUntersuchungsmethoden,  den  tatsächlichen 
Verhältnissen  entsprechende  Schlussfolgerungen  erlaubt.  Nur  in 
14  Fällen  stimmt  ihr  Resultat  mit  den  tatsächlichen  Verhältnissen 
nicht  vollkommen  überein,  insoferne  trotz  Erkrankung  des  Organes 
normale  Phloridzinzuckerausscheidung  bestand;  von  diesen  14  Fäl- 
len handelt  es  sich  aber  4mal  um  die  ersten  Anzeichen  einer 
anatomischen  Läsion,  wobei  also  die  Funktion  des  Organes  noch 
keine  Schädigung  erlitten  haben  muss,  und  die  übrigen  10  betreffen 
Fälle  von  parenchymatöser  Nephritis. 

Aus  diesen  Tatsachen  resultirt  also  die  Berechtigung,  der 
Phloridzininethode  bei  der  Nierenfunktionsprüfung  eine  erste  Rolle 
zuzusprechen. 

Schliesslich  wären  noch  kurz  die  sekundären  Verände- 
rungen der  zweiten  Niere  zu  besprechen. 
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Bei  einseitiger  Nierenerkrankung  bleibt  die 
zweite  Niere  auf  die  Dauer  nicht  unverändert.  Von 
den  specifischen,  tuberkulösen  und  neoplastischen  Miterkrankungen 
abgesehen,  sind  diese  Veränderungen  hypertrophischer  oder 
entzündlicher  Natur.  Die  einen  schliessen  die  anderen  nicht 
aus;  es  finden  sich  häufig  beide  vereint  (AI  bar  ran**,  Golgi*^^, 
Kapsammer,  Fall  75,  Nauwerck^^^^). 

Wenn  eiiie  Niere  chronisch  entzündlich  oder  neoplastisch 
erkrankt,  so  finden  wir  zunächst  häufig  in  dem  den  primären 
Krankheitsherden  bena?hbarten  Parenchymgebiete  derselben 
Niere  Veränderungen  entzündlicher,  aber  auch  hypertrophischer 
Natur  (Albarran  und  Imbert^^),  welche  als  sekundäre  aufg^^fasst 
werden  müssen.  In  dem  Masse,  als  das  funktionsfähige  Parench}Tn 
der  primär  erkrankten  Niere  durch  das  Umsichgreifen  des  entzünd- 
lichen oder  neoplastischen  Processes  eingeengt  wird,  wachsen  die 
Anforderungen,  welche  der  Organismus  an  die  Leistungsfähigkeit 
der  zweiten  Niere  stellt.  Da  wie  der  Stoffwechsel  auch  die 
zur  Ausscheidung  kommenden  Bestandteile  gleich  bleiben,  wird  bei 
Einschränkung  des  funktionsfähigen  Nierenparenchymes  naturgemäss 
an  die  noch  vorhandenen  Zellen  ein  grösserer  Anspruch  gestellt  auf 
welchen  sie  funktionell  mit  einer  gesteigerten  Tätigkeit,  anatomisch 
mit  einer  Vergrösserung  reagiren. 

Aus  Untersuchungen  von  Sacerdotti  ^'^^^^  geht  hervor,  dass 
die  Ursache  für  die  compensatorische  Hypertrophie  in  dem 
Ueiz  liegt,  welchen  die  in  vermehrter  Menge  durch  die  noch  restirendcn 
Parenchymzellen  zur  Ausscheidung  kommenden  Harnbestandteile 
auf  diese  ausüben  (Nothnagel,  Z  i  e  g  1  e  r) ;  lässt  man  Tiere  nach 
der  Nephrektomie  hungern,  so  zeigen  die  Nierenepithelien  bei 
Fehlen  von  Nephritis  auch  9  und  10  Tage  später  nicht  die  ge- 
ringste Wucherungstätigkeit,  während  sie  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen schon  in  den  allerersten  Tagen  eine  solche  erkennen  lassen 
(Kümmell,  Sacerdotti,  Tuffier).  Wird  einem  Tiere  die 
Hälfte  seines  Blutes  entzogen  und  durch  die  gleiche  Menge  Blutes 
eines  24  oder  48  Stunden  vorher  beiderseitig  nephrektomirten 
Tieres  ersetzt,  so  entsteht  ohne  Nephrektomie,  ohne  Hyperämie 
(Co  hn  he  im),  nur  durch  Vermehrung  der  chemischen,  zur  Au^ 
Scheidung  kommenden  Elemente,  Hypertrophie  und  Hyperplasie  der 
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Nierenepithelien.  Bei  einseitiger  Nierenerkrankung  kommen  diese  Ver- 
änderungen in  der  zweiten  Niere  langsam  zur  Ausbildung,  in  dem 
Masse,  als  das  Parenchym  des  primär  erkrankten  Organes  zum 
Schwunde  kommt ;  sie  sind  aber  auch  bei  Nephritis  neben  dem  2jer^ 
Störungsvorgange  des  Nierenparenchymes  beobachtet  (Chauffard, 
Golgi,  Nauwerck,  Albarran,  Kapsammer)  und  bezeugen 
eine  Regeneration  zum  Wiederersatze  des  erlittenen  Organverlustes. 

Bezüglich  der  Ausbreitung  der  die  compensatorische  Hyper- 
trophie bedingenden  Veränderungen  unterscheiden  wir  nach  Alb ar- 
ran  verschiedene  Formen :  während  die  zweite,  vorher  gesunde  Niere 
nach  der  Nephrektomie  ebenso  wie  bei  einseitiger  Uronephrose  ganz 
gleichmässig  in  ihrem  Parenchym  die  Merkmale  der  compensatori- 
schen  Hypertrophie  zeigt,  finden  wir  bei  allen  jenen  einseitigen 
Nierenprocesson,  welche  in  der  Regel  die  zweite  Niere  bald  in 
Mitleidenschaft  ziehen,  wie  Pyonephrosis,  Calculosis,  Neoplasma, 
ein    inselförmiges   Auftreten    der    hypertrophischen   Veränderungen. 

Histologisch  lauten  die  meisten  Befunde  auf  wirkliche  Hyper- 
trophie, auf  Vergrösserung  der  Epithelien,  hauptsächlich  in  den 
Tnbulis  contortis,  und  Vergrösserung  der  Glomeruli  (Barth ^**, 
Eckardt^*^  Enderlen^^  Grawitz  u.  Israel,  Gudden^S 
V.  Haberer®*^,  Kapsammer,  Ribbert^^^*,  Ro  kitanski^*^*, 
Wolff  ^^^^);  nur  zum  geringeren  Teile  handelt  es  sich  um  eine  Hyper- 
plasie der  Epithelien  (Sacerdotti^*^",  Wolff),  welcher  allerdings 
bei  im  Wachstum  begriffenen  Individuen  eine  grössere  Bedeutung  zu- 
kommt  (Galeottiu.  Villa  Santa^*^    Lorenz^®®^  Ribbert). 

Bei  Nephrektomie  sind  meist  mit  einem  Male  erhöhte 
Anforderungen  an  das  zweite  Organ  gestellt,  welchen  dieses  bei 
vorheriger  Intaktheit  auch  rasch  nachzukommen  vermag.  Zunächst 
handelt  es  sich  dabei  meist  nur  um  eine  funktionelle  Com- 
pensation  ohne  compensatorische  Hypertrophie,  anatomisch  um 
ein  infolge .  von  vermehrtem  Gehalt  an  Blut,  Lymphe  und  Ham- 
bestandteilen  gesteigertes  Volumen  (Rosen stein ^*^^);  erst  später 
kommt  es  zur  wirklichen  Hypertrophie.  Wie  hohe  Grade  diese  com- 
pensatorische Hypertrophie  zu  erreichen  vermag,  beweisen  die  Ex- 
perimente von  Dolgow*^^,  Fiori*^^  v.  Haberer^*^  Manchle^®**, 
Tuffier^^'*,  Wolff^^^®   und   Zappula^^^S  aus  welchen  hervor- 
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geht,  dass  nach  einseitiger  Nephrektomie  von  der  zweiten  Niere 
snccessiv  noch  mehr  als  die  Hälfte  mit  gutem  Erfolge  entfernt 
werden  kann.  Tuffier  und  Fiori  haben  nachgewiesen,  dass  man 
Tieren  in  mehreren  Sitzungen  soviel  Nierensubstanz  wegnehmen 
kann,  als  das  ursprüngliche  Gewicht  beider  Nieren  beträgt;  nach 
Fiori  genügt  1-12 — 1-20^  Niere  pro  kg  Tier. 

Wie  erwähnt,  wirken  aber  auf  die  zweite  Niere  auch  toxische 
Reize,  welche  ihren  Ausgangspunkt  in  der  primär 
erkrankten  Niere  haben.  Sie  bedingen  entzündliche  Ver- 
änderungen interstitieller  und  epithelialer  Natur.  Diese  kommen 
häufig  vor  der  Nephrektomie  nur  in  einer  Fanktionsstörung  zum 
Ausdrucke  und  erst  nachher  sind  Albumen  und  Cylinder  nach- 
weisbar (Kapsammer).  Doch  gehen  diese  Erscheinungen  ebenso 
wie  die  schon  vor  der  Operation  als  solche  nachweisbaren  anato- 
mischen Läsionen  in  der  Regel  nach  der  Nephrektomie  zurück 
(Aage  Kock^^^,  Escat*^®,  Kapsammer),  wenn  sie  eine  gewisa» 
Gr(»nze  nicht  überschritten  haben.  Haben  sie  diese  Grenze  über- 
schritten, so  werden  sie  nach  der  Nephrektomie  rasch  progredient 
und  führen  zum  Tode.  Wie  gross  der  Einfluss  d(»r  primär  erkrankten 
Niere  auf  die  zweit(»  ist,  geht  aucli  daraus  hervor,  dass  manchesmal 
die  24  stündige  Harnmenge  unmittelbar  nach  der  Nephrektomie 
grösser  ist,  als  vorher  (Hofbauer,  Rosen  stein).  Übrigens  ist 
nicht  so  selten  nach  der  Nephrektomie  nur  ein  vorübergehemies 
Ansteigen  der  24  stündigen  Harnmenge  über  die  Norm  beobachtet, 
welchem  dann  normale  Verhältnisse  Platz  machon  (Hofbauer'**. 
Fleischer  und  P e n z  o  1  d  t ^^^  K a p s a m m e r). 

Aus  alldem  erhellt  die  grosso  Bedeutung,  eine  componsatorisch 
hypertrophirte  Niere  schon  vor  der  Nephrektomie  als  solche  zu 
erkennen,  sie  von  einer  kranken,  ebenfalls  hyportrophirten  und 
einer  kranken,  nichthypertrophirten  Niere  zu  unterschei(l(»n.  Wir 
kommen  damit  auf  die  Bedeutung  zu  sprechen,  welche  der  Diagnose 
der  funktionellen  Compensation  zukommt.  Geht  das 
Parenchym  der  primär  erkrankten  Niere  vollständig  zugrunde,  so 
wird  unter  gewiss(m  Umständen  die  gesamte  Nierenarbeit  durch  die 
zweite,  componsatorisch  hypertrophirte  Niere  geleistet.  Anatomisch 
kommt  diese  Compensation  durch  eine  VergrÖsserung  zum  Aus- 
drucke,  funktionell  dadurch,    dass   die  24  stündige  Hammenge  mit 
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allen  ihren  festen  Bestandteilen  den  normalen  Verhältnissen  ent- 
spricht. Die  Vergrösserung  des  Organes  kann  zu  diagnostischen 
Irrtümern  führen,  indem  die  vergrösserte  Niere  als  die  kranke 
angesprochen  werden  kann,  ja  unter  dieser  Voraussetzung  selbst 
exstirpirt  wurde.  Entsprechend  der  doppelten,  zur  Ausscheidung 
kommenden  Menge,  sind  die  üreterkontraktionen  häufiger  und 
mächtiger  (Voelcker  und  Joseph,  Kapsammer,  Fall  65).  Im 
Anschlüsse  an  den  Ureterenkatheterismus  beobachten  wir  häuHg 
eine  ganz  beträchtliche,  reflektorische  Polyurie  (Kapsammer, 
Fall  5,  18,  22,  67).  Wir  sind  also  imstande,  schon  vor  der  Ne- 
phrektomie die  compensatorische  Hypertrophie  der  zweiten  Seite 
zu  diagnosticiren. 

Nach  der  Nephrektomie  kommt  die  bereits  vorher  bestandene 
compensatorische  Hypertrophie  in  den  Harnmengen  der  ersten  Tage 
zum  Ausdrucke.  Ein  annähernd  normales  specifisehes  G(»wicht  voraus- 
gesetzt, sehen  wir  die  Hammengen  sofort  odc^r  wenigstens  vom 
zweiten  Tage  an  mit  1000  cm^  und  mehr  einsetzen  (K  a  p  s  a  m  m  e  r, 
Fall  18,  22),  während  eine  normale,  noch  nicht  hypertrophirte 
Niere  in  den  ersten  Tagen  eine  24  stündige  Menge  von  500  bis 
800  cm^  liefert,  um  erst  gegen  Ende  der  ersten  Woche  —  sonst 
normale  Verhältnisse  vorausgesetzt  —  1000  cm^  und  mehr 
zu  erreichen.  Eine  compensatorisch  nicht  hypertrophirte,  kranke 
zweite  Niere  bleibt  mit  ihren  Leistungen  in  der  ersten  Woche  nach 
der  Operation  in  der  Regel  tief  unter  1000  cm^  (Kapsammer, 
Fall  4,  21,  21).  Aber  auch  die  zweite  kranke  Niere  ist,  entgegen 
den  Behauptungen  T  i  1 1  m  a  n  n  s  ^*^^,  einer  compensatorischen  Hyper- 
trophie fähig.  Eine  in  der  im  I.  Teile  angeführten  Weise  ausgeführte 
Funktionsprüfung  erleichtert  uns  auch  in  diesem  Falle  die  Diffe- 
rentialdiagnose von  einer  zweiten,  kranken  Niere,  w(ilche  (»iner 
compensatorischen  H}T)ertrophie  nicht  mehr  fähig  ist. 
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Nachdem  uns  die  neuen  Methoden  der  Niorendiagnostik  ge- 
lehrt haben,  dass  wir  auch  bei  zweiter  kranker  Niere  nephrektomiren 
können,  ja  dass  unter  Umständen  die  Nephrektomie  in  einem  solchen 
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Falle  die  Grundbedingung  für  die  Ausheilung  des  Processes  in  dieser 
zweiten  Niere  ist,  erwächst  aus  diesem  Umstände  die  Aufgabe  bei 
der  Operation  selbst  alle  Schädlichkeiten  von  der  zweiten  Niere 
möglichst  fernzuhalten.  Neben  der  Blutsparung,  dem  Femhalten 
aller  das  Nierenparenchym  reizenden  chemischen  Substanzen  (Jodo- 
form, Sublimat,  [Senge r  ^^^®]),  neben  dem  Bestreben  die  Arbeit  der 
zurückbleibenden  Niere  durch  Infusion  von  physiologischer  Koch- 
salzlösung zu  erleichtem,  spielt  die  Narkose  eine  Hauptrolle. 

Wie  durch  eine  grosse  Reihe  von  Beobachtungen  nachgewiesen 
ist  (Hegaru.  Kaltenbach«»»,  Nothnagel  "*S  Ferrier  188i 
Doyer"»,  Friedländer «»^  Galeazi  u.  Grillo^^S    Wunder- 
lich ^»o^  Ei  send  rath**»,  SteinthaP«'«,  Heinz  «ss^  Schenk»*", 
Förster^^^),    verursacht    das   zur  Narkose   verwendete   Chloro- 
form   eine   wesentliche   Schädigung    der  Nieren.    Diese 
besteht  in  einer  fettigen  Degeneration  und  Nekrose  der  Epithelien, 
hauptsächlich   in   den  gewundenen   Hamkanälchen   (Eisendrath, 
E.    Fraenkel^^S     Offergeid  ^^^o^     Ostertag  ^^«S     Vorder- 
b r ü g g e  ^^^*,  Wunderlich)   eine   fettige  Degeneration,  welche  in 
gleichem  Masse  auch  das  Herz  und  die  Leber  betrifft  (Bandler^**, 
Ostertag,     Ungar  ^^^^).     Als     Äusserungen     dieser     Schädigung 
wurden  Albuminurie  und  Cylindmrie  nach  der  Narkose  beobachtet, 
wo  dieselben  vorher  fehlten  oder  in   Fällen,  wo   diese   Krankheits- 
erscheinungen schon  vorher  bestanden,  trat  nach   der   Clilorofonn- 
narkose    eine   wesentliche    Steigerung   derselben   ein  (Luther^^"). 

Die  Häufigkeit  dieser  Schädigung  findet  in  folgenden  Zalen 
ihren  Ausdruck :  Rindskopf  ^^^^  fand  bei  93  Chloroformnarkosen 
in  33 7o  Albumen,  Cylinder,  Erythrozyten,  Epithelien;  Alesan- 
dri^»  bei  300  in  60 7o;  Lutze^«»^  bei  27  Chloroformnarkosen 
in  66-77o;  Kouver»"  bei  1200  in  75%  und  Goodwin  ^^*  bei 
65  in  100  7o  der  Fälle.  Diese  Schädigung  dauerte  in  manchen 
Fällen  bis  über  drei  Wochen.  Sie  ist  eine  specifische  Chloroform- 
wirkung und  tritt  deshalb  auch  bei  allen  Chloroform  enthaltenden 
Narkosegemischen  ein,  wie  die  von  B  i  1 1  r  o  t  h,  von  Schleich 
angegebenen,  ebenso  auch  bei  der  Sauerstofi^chloroformnarkose; 
fand  Goodwin  doch  auch  bei  41  AthercJjloroformnarkosen  in 
41-5  7o  Albumen  und  Cylinder. 

Wesentlich  geringem  sind  die  Nierenschädigungen,  welche  nach 
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Äthernarkosen  beobachtet  wurden  (Leppmann  ^®®*).  Wun- 
derlich fand  die  Albuminurie  nach  Chloroformnarkose  und  dio 
nach  Äthemarkose  in  einem  Verhältnisse  von  11 '5  zu  6*9; 
Cylindrurie  nach  Chloroform  und  nach  Äther  in  einem  Verhältnisse 
von  34-8  :  24*6;  Eisendrath  konnte  für  die  Albuminurie  das 
Verhältnis  von  32  :  25  feststellen ;  G  o  o  d  w  i  n  f ür  Albuminurie  und 
Cylindrurie  100  :  39,  während  bei  der  Stickstoflfoxydäthemarkose 
der  Procentsatz  auf  12  sinkt.  Angelesco®'  fand  bei  128  Äther- 
narkosen nur  in  7*8%  Albumen,  wo  dasselbe  vorher  fehlte; 
B u 1 1 e r  ^^^  bei  500  Äthernarkosen  nur  einmal  und  Tschmarke ^®*' 
vermisste  es  bei  500,  Fueter^*^  bei  150  Athernarkosen  vollständig. 
Diesen  Zalen  gegenüber  muss  es  Wunder  nehmen,  wenn  Wunder- 
lich 1894  bei  60  Ätheriiarkosen  in  69%  Nierenschädigungen  ver- 
zeichnet. Die  Erklärung  für  diese  relativ  hohe  Zal  scheint  mir  darin 
zu  liegen,  dass  Wunderlich  nur  die  erste,  3  bis  4  Stunden  nach 
der  Operation  entleerte  Hamportion  zur  Untersuchung  verwendete. 
Für  diese  Albuminurie  ist  unter  Umständen  wohl  auch  der  Blut- 
verlust während  der  Operation  verantwortlich  zu  machen ;  hat  doch 
Strassmann  ^^^*  nachgewiesen,  dass  die  durch  Chloroform  her- 
vorgerufene fettige  Degeneration  der  parenchymatösen  Organe  durch 
Blutverluste  wesentlich  gesteigert  wird. 

Aus  diesen  Belegen  geht  hervor,  dass  die  Chloroformnarkos(» 
bei  Nierenoperationen  unbedingt  zu  vermeiden  ist,  dass  die  Äther- 
narkose ihr  gegenüber  wesentliche  Vorteile  bietet.  Aber  abgesehen 
von  Nierenoperationen  sind  gerade  in  der  jüngsten  Zeit  eine  Reihe 
von  Autoren  ganz  im  allgemeinen  für  die  Äthernarkose  warm 
eingetreten  (Fr.  B e r n d t  ^'^,  K r o e m e r  ^*\  Kronacher  ^^^, 
C.  Longard  l^ö^  PfannenstieP^oi^  P.  Sudek^^^  Tewe- 
1-e  s  ^**^,  W^  i  t  z  e  1  ^^^^).  Die  von  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
1897  aufgestellte  Narkosestatistik  ergab  bei  240806  Chloroform- 
narkosen 116  Todesfälle,  bei  56233  Äthernarkosen  11  Todesfälle, 
also  bei  Chloroform  einen  Todesfall  auf  2075,  bei  Äther  einen 
Todesfall  auf  5112  Narkosen.  Ein  nicht  unwesentlicher  Vorteil  der 
Äthemarkose  liegt  auch  in  seiner  günstigen  Einwirkung  auf  das 
Herz  ('Garre^^*),  ein  Moment,  das  gerade  bei  Nierenerkrankungen 
nicht  ausseracht  zu  lassen  ist.  Der  bekannte  Nachteil  der  Äther- 
narkose liegt  in    der   Reizung  der  Respirationsorgane.     Diese  lässt 
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sich  aber  wesentlich  herabmindern,  wenn  darauf  geachtet 
wird,  dass  die  Ätherdämpfe  in  nicht  zu  koncentrirter  Form  ein- 
geatmet werden  (Pfannen stiel);  weiter  ist  es  auch  möglich 
den  Ätherverbrauch  durch  Morphiuminjektion  herabzusetzen  (Mi- 
kulicz i^*»,  C.  Hoff  mann  7»S  Pletzer  "i»,  Euren  *^«);  zur 
Vermeidung  der  starken  Salivation,  wie  des  Erbrechens  wurde 
ausser  dem  Morphium  auch  Atropin  zur  Injektion  empföhle 
(Reinhard  13«^. 

Die  Bromäthylnarkose,  welche  im  allgemeinen  noc 
ungefährlicher  sein  soll,  als  die  mit  Äther,  eignet  sich  wohl  nu. 
für  ganz  kurze  Narkosen. 

Die  von  Schnoiderlein ^^^^  vorgeschlagene  Scopolamia-- 
Morphiumnarkose  (subcutane  Injektion  von  Scopolamin  bis 
zu  0-001  (/  und  von  Morphium  bis  zu  0*03  g),  wurde  von  Korff  • 
und  Bios  1»»  empfohlen,  während  W  i  1  d  i"«,  F 1  a  t  a  u  ^««  und 
Bakes^^^  eindringlich  vor  ihr  warnen;  Bakes  fasst  seinein 
200  Fällen  gesammelte  Erfahrung  in  den  Worten:  „unsicher, 
gefährlich"  zusammen,  er  hält,  wie  Hartog*^^  die  Scopolamin- 
Morphiuminjektion  nur  als  Hilfscoefficient  bei  Ätherinhalations- 
narkose in  minimalsten  Dosen  von  0*0005  g  Scopolamin  mit  0-015^ 
Morphium  für  Erwachsene  für  zulässig.  Dabei  hand(4t  es  sich  wohl 
im  wes{»ntlichen  um  eine  mit  Morphium   kombinirte  Äthernarkose. 

Die  von  Bakes  für  Darmoperationen  empfohlene  kombinirte 
Narkose  —  wiederholter  Atherrausch  mit  Schleich 'scher  liokal- 
anästhesie  —  scheint  mir  für  Nierenoperationen  nicht  besonders 
geeign(>t,  weil  bei  diesen  das  Herauspräparirt^n  der  Niere  der  schm»»rz- 
hafteste  und  gleichzeitig  längste  Akt  ist. 

Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  möchte  ich  gcgtMiwärtig  für 
Nierenoperationen  die  Äthernarkose  mit  Zuhilfenahme  von  Morpliiiini- 
injektionen  wärmsten s  empfehlen. 

Schliesslich  sei  noch  eine  interessante  Bt^obachtung  erwähnt, 
welche  ich  wiederholt  zu  machen  Gelegenheit  hatte. 

In  manchen  Fällen  ergab  die  mit  den  gewöhnlichen  Methoden 
vorgenommene?  Untersuchung  des  Sekretes  der  zum  Zurückbleiben 
bestimmten  Niere  vor  der  Nephrektomie  normale  Verhältnisse: 
ke»in  Albiimen  und  keine  Cylinder;  in  scheinbarem  Widerspruche 
zu    diese»m   Befunde    zeigte    die    Phloridzinprobe   eine   funktionelle 
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Schädigung  des  Organes  an.  Nach  der  Nephrektomie  waren  in  dem 
Sekrete  solcher  Nieren  voriibergehend  Albumen  und  Cylinder  zu 
finden.  Dagegen  zeigte  der  Harn  von  Nieren,  welche  sich  vor  der 
Nephrektomie  mit  der  Phloridzinmethode  als  funktionell  intakt  er- 
wiesen haben,  auch  nach  der  Operation  in  der  Regel  keine  patho- 
logischen Bestandteile. 

Diese  Beobachtungen  bekräftigten  die  Anschauung,  dass  sich 
für  die  Niere  jede  funktionelle  Störung  auch  mit  tuner  anatomischen 
Läsion  deckt ;  in  den  angeführten  Fällen  war  die  anatomische  Läsion 
vor  d(»r  Operation  mit  den  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden 
nicht  zu  erkennen ;  sie  bestand  aber  und  kam  in  der  funktionellen 
Störung  zum  Ausdrucke;  als  nun  noch  eine  weitere  Schädlichkeit 
hinzutrat,  als  auf  diese  bereits  lädirte  Niere  noch  weitere  Schäd- 
lichkeiten, wi(»  die  Narkose,  der  Blutverlust  bei  der  Operation  ein- 
wirkten, und  als  gleichzeitig  auch  höhere  Anforderungen  nach  der 
Nephrektomie  an  dieselbe  gestellt  w^urden,  st(^igerte  sich  der  patho- 
logische Process  und  konnte  auch  mit  den  gewöhnlichen  Unter- 
suchungsmethoden  erkannt  werden. 

Jene  seltenen  Fälle,  wo  nach  einer  in  Athemarkose  aus- 
geführten Nephrektomie  Albumen  oder  Cylinder  im  Harne  gefunden 
wurden,  können  also,  abgesehen  von  einem  eventuellen,  stärkeren 
Blutverluste»  bei  der  Operation  (»ine  Erklärung  auch  darin  finden, 
dass  die  schon  vor  der  Operation  bestandene  Schädigung  mit  den 
gewöhnlichen  üntersuchungsmethoflen  nicht  nachweisbar  war. 
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